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Voor u ligt het eindresultaat van mijn afstudeeronderzoek. Mijn interesse in besluitvorming in 
de medische praktijk is enkele jaren geleden gewekt door het lezen van een aantal artikelen 
over prenataal onderzoek. Ik verbaasde me over de aanname dat het opsommen van kansen op 
verschillende complicaties en afwijkingen aanstaande ouders (voldoende) kan ondersteunen 
bij het maken van een beslissing met mogelijk verregaande gevolgen. Hoe wordt een 
zorgprofessional met een primair medisch wetenschappelijke opleiding überhaupt in staat 
geacht om hun patiënt te helpen bij het maken van een moeilijke keuze?  
 In de medische wereld bleek een gezamenlijk besluitvormingsmodel te bestaan, shared 
decision making (SDM), dat inmiddels in theorie wordt aangemerkt als het ideaal. Een eerste 
onderzoek naar SDM (Van Pernis, 2013) bracht aan het licht dat dit theoretische ideaal niet 
strookt met de medische praktijk. De combinatie van deze discrepantie en mijn eerdere 
twijfels over in hoeverre een arts in staat mag worden geacht alle dimensies van een moeilijk 
besluit te betrekken bij het besluitvormingsproces, heeft geleid tot het onderwerp van dit 
afstudeeronderzoek: de mogelijke bijdrage van de geestelijk begeleider aan het gezamenlijk 
medisch besluitvormingsproces. 
 Toen ik in eerste instantie vanuit persoonlijke interesse aan dit onderzoek begon, had ik 
geen idee wat een actueel en relevant onderwerp gezamenlijke besluitvorming in de medische 
praktijk is. Overal kwam ik het tegen, van de dagbladen tot in Plus Magazine (Jongking, 
2015). Eigenlijk had ik ook geen volledig beeld van hoe ingewikkeld dit onderzoek zou 
worden. Onder de uitdagingen vielen onder meer een gebrek aan wetenschappelijk onderzoek 
en bepaalde bronnen, een debat dat vooral op internationaal niveau gevoerd wordt, nationale 
wetswijzigingen in de zorg en meetbaarheid van bepaalde begrippen. Zonder hulp van diverse 
organisaties, professionals, respondenten en begeleiders had ik dit onderzoek niet tot een goed 
einde kunnen brengen. Graag vraag ik daarom de lezer om speciale aandacht voor het 








Samenvatting – Abstract  
 
Shared Decision Making (SDM) is een besluitvormingsmodel dat wordt aangemerkt als de 
ideale manier om tot een gezamenlijk besluit te komen, maar dat moeizaam geïmplementeerd 
blijkt te worden in de medische praktijk. Dit afstudeeronderzoek gaat in op de vraag welke 
bijdrage de geestelijk begeleider kan leveren aan het bevorderen van het ideaal van SDM in 
de medische praktijk. Aan de hand van belemmerende en bevorderende factoren voor de 
implementatie van SDM wordt inzicht verschaft in een mogelijke verbinding tussen SDM en 
geestelijke begeleiding om zowel de implementatie van SDM te bevorderen alsook een 
aanvulling op de werkzaamheden van de geestelijk begeleider te introduceren. Op basis van 
een literatuurstudie en Nederlandse casuïstiek wordt aannemelijk gemaakt dat de geestelijk 
begeleider zowel in theorie als in praktijk een positieve bijdrage kan leveren aan het 
bevorderen van SDM. Uit de resultaten blijkt onder meer dat een bijdrage van de geestelijk 
begeleider aan het individuele keuzeproces, waar de focus van dit onderzoek op ligt, niet los 
gezien kan worden van de rol die geestelijke begeleiding speelt op instellingsniveau. Ter 
validatie en specificatie van de onderzoeksresultaten wordt vervolgonderzoek aangeraden.      
 
Zoektermen : geestelijke begeleiding, geestelijke verzorging, gezamenlijke besluitvorming, medische  
     besluitvorming, patiëntgerichtheid, shared decision making 
 
Shared decision making (SDM) is considered the ideal way to share a medical decision, but is 
not widely implemented in routine medical practice. This thesis focuses on the potential 
contribution of a counselor to further improve the implementation of SDM. The possibility of 
a connection between SDM and moral and spiritual counseling is explained using the 
barriers and facilitators of the implementation of SDM. The aims are to increase the use of 
SDM in medical encounters and to provide added value to the counselor’s job description. 
After conducting a literature review and assessing Dutch case reports a positive contribution, 
in theory as well as in practice, by the counselor to the promotion of SDM is shown to be 
feasible. The connection between the counselor’s contribution to the individual decision 
process, which was the scope of this research, and the role of counseling at institutional level 
is one of the additional results of this study. Further research is recommended to validate and 
specify the results.  
 
Key words : existential counseling, medical decision making, moral counseling, patiënt-centered care,  
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1    Inleiding 
 
Voordat de onderzoeksresultaten besproken worden, zullen achtereenvolgens de aanleiding, 
de probleemstelling bestaande uit een doel- en vraagstelling, de relevantie en de gehanteerde 
methode van dit afstudeeronderzoek uiteengezet worden. De onderzoeksresultaten worden na 
de inleiding gepresenteerd in drie hoofdstukken die elk corresponderen met een deelvraag en 
voorzien zijn van een tussenconclusie. Het geheel wordt besloten door een conclusie en een 
discussie.  
 
1.1   Aanleiding 
 
Shared Decision Making (SDM) is een besluitvormingsmodel of –principe dat in theorie 
wordt aangemerkt als de ideale manier om een besluit te nemen in de medische praktijk: de 
arts informeert de patiënt over de medische mogelijkheden met de bijbehorende voordelen en 
risico’s en de patiënt informeert op zijn beurt de arts over zijn persoonlijke waarden en 
voorkeuren. Arts en patiënt overleggen en komen vervolgens samen tot een beslissing over de 
behandeling waar ze zich beiden in kunnen vinden (Hoos, de Haes & Gart, 1999; van 
Staveren, 2010). In de praktijk blijkt dit ideaal lang niet altijd vanzelfsprekend of natuurlijk te 
zijn.  
Het werk van professor Glyn Elwyn is gericht op de implementatie van SDM in de 
medische praktijk. In 2012 publiceerde hij met meerdere onderzoekers een artikel waarin staat 
dat de principes van SDM inmiddels uitvoerig beschreven zijn, maar dat er sturing ontbreekt 
over hoe SDM bereikt kan worden in de dagelijkse medische praktijk (Elwyn et al., 2012). 
Ook in Nederland is de bemoeilijkte implementatie van SDM niet onopgemerkt gebleven. In 
2014 heeft het Centrum voor Ethiek en Gezondheid en de Raad voor Volksgezondheid & Zorg 
(CEG) de signalering Wanneer samen beslissen niet vanzelf spreekt aangeboden aan minister 
Schippers van Volksgezondheid, Welzijn en Sport. Hiermee wil het CEG bijdragen aan een 
brede discussie over de vraag hoe SDM concreet vorm kan krijgen in met name situaties 
waarin dit niet vanzelf spreekt en daardoor ook niet vanzelf gaat (Meijerink & Hooghiemstra, 
2014).  
Uit de bestaande literatuur komen diverse oorzaken van de bemoeilijkte implementatie van 
SDM naar voren. Zo blijkt het voor artsen een uitdaging om de behandeling te 
individualiseren en tegelijkertijd de voorgeschreven evidence based  richtlijnen en protocollen 
te volgen (Barratt, 2008). Ook maken de communicatievaardigheden die nodig zijn voor SDM 
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geen natuurlijk deel uit van de aangeleerde werkwijze van de arts. Ze houden in een consult 
doorgaans de volgende werkvolgorde aan: (1) luisteren naar het verhaal van de patiënt, (2) de 
voorgeschiedenis nagaan, (3) het doen van fysiek onderzoek, (4) een diagnose stellen, (5) het 
voorschrijven van een behandeling. Een derde voorbeeld van een uitdaging aan de kant van de 
arts is de beperkte tijd die beschikbaar is om in de behandelkamer tot een gezamenlijk besluit 
te komen (Godolphin, 2009). 
Empirisch onderzoek heeft aangetoond dat de patiënt niet altijd evenveel behoefte heeft 
aan inspraak en samenwerking. In 2001 bespreken Koedoot & de Haes (2001) een onderzoek 
van Mansell, Poses, Kazis & Duefield waaruit blijkt dat patiënten bij belangrijke interventies 
en bij beslissingen die gaan over hun gedrag de voorkeur geven aan gezamenlijke 
besluitvorming. Slechts twee jaar later onderbouwen dezelfde onderzoekers de stelling dat de 
behoefte aan SDM daalt naarmate de ziekte meer levensbedreigend is en de medische 
mogelijkheden onzeker zijn (van Staveren, 2010). De literatuurstudie van de Haes & Koedoot 
(2003) laat hier drie redenen voor zien: (1) door zich niet met de beslissing te bemoeien kan 
de patiënt eventuele vervelende en confronterende informatie vermijden, (2) de patiënt heeft 
moeite de informatie en bijbehorende consequenties te overzien en (3) door deels 
verantwoordelijk te zijn voor de behandelkeuze zou de patiënt ook een deel van de 
verantwoordelijkheid van eventuele negatieve uitkomsten van die behandeling moeten 
dragen.  
 
De belemmeringen en uitdagingen voor de implementatie van SDM zijn talrijk, divers en 
complex. In de standaard invulling van SDM is geen rol gespecificeerd die een derde partij 
zou kunnen spelen. Er is dan ook een gebrek aan literatuur over de mogelijkheid en invulling 
van de rol van de geestelijk begeleider als derde deelnemer aan SDM. Het vermoeden dat de 
geestelijk begeleider een waardevolle bijdrage zou kunnen leveren aan het 
besluitvormingsproces en daarmee aan de bevordering van de implementatie van SDM, ligt 













Aan de hand van de bemoeilijkte implementatie van shared decision making inzicht krijgen in 
een mogelijke verbinding tussen SDM en geestelijke begeleiding om zowel de implementatie 
van SDM te bevorderen alsook een aanvulling op de werkzaamheden van de geestelijk 




Hoofdvraag : Welke bijdrage kan de geestelijk begeleider leveren aan het bevorderen van 
het ideaal van SDM in de medische praktijk? 
 
Deelvragen  : 1. Welke moeilijkheden komen naar voren in het wetenschappelijk debat  
       over SDM? 
      2. Hoe verhoudt Nederlandse casuïstiek zich tot internationale  
       onderzoeksresultaten betreft de belemmerende en bevorderende factoren  
       voor de implementatie van SDM, en waar ligt ruimte voor verbetering? 
      3. Waar laat de bemoeilijkte implementatie van SDM ruimte voor een  
       bijdrage van de geestelijk begeleider? 
 
1.3   Relevantie 
 
Onderzoek naar de combinatie van geestelijke begeleiding en SDM is een toevoeging op de 
bestaande wetenschappelijke literatuur. Ook voor de praktijk is dergelijk onderzoek relevant, 
zoals bleek op de Prudentiaconferentie 2014: Gezamenlijke besluitvorming, ideaal en praktijk 
gehouden op 5 juni 2014 in het Máxima Medisch Centrum te Veldhoven. Tijdens deze 
conferentie werd de vraag naar wat de geestelijk begeleider in deze kan betekenen wel 
gesteld, maar bleek dat een antwoord nog ontbrak. Uit onderzoek blijkt dat de meeste 
patiënten waarde hechten aan de mogelijkheid om derden te betrekken bij het 
besluitvormingsproces (Stiggelbout et al., 2012). Dit onderzoek geeft inzicht in de vraag of de 
geestelijk begeleider een geschikte derde partij is. 
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Dit onderzoek beoogt een positieve theoretische bijdrage aan de implementatie van SDM 
te leveren. Met een levensverwachting die blijft stijgen, de vergrijzing en zelfs de dubbele 
vergrijzing zal de komende jaren ook het aantal mensen dat een beroep moet doen op de zorg 
toenemen.0F
1
 Het is van belang voor het medisch bedrijf alsook voor patiënten, overheid en 
zorgverzekeraars dat eventuele keuzeprocessen zo goed mogelijk verlopen.  
Als laatste is er de humanistieke relevantie van dit onderzoek. De (beroeps)opleiding tot 
humanistisch geestelijk begeleider heeft bestaansrecht bij de gratie van het 
beroepsperspectief. Nieuwe werkzaamheden zouden kunnen bijdragen aan de toekomst van 
het vak. Zoals eerder gesteld, ligt het vermoeden dat de geestelijk begeleider een waardevolle 
bijdrage kan leveren aan het gezamenlijk besluitvormingsproces aan de basis van dit 
onderzoek. Als dit onderzoek deze hypothese zou kunnen onderbouwen, zou de bemoeilijkte 
implementatie van SDM een goed getimede kans kunnen vormen voor geestelijke 
begeleiding. Dit omdat de klassieke positie van de geestelijk begeleider steeds meer onder 
druk komt te staan. De instellingen waar de geestelijk begeleider werkzaam is, lieten de 
invulling ervan vaak over aan de zendende genootschappen, maar gaan zich onder druk van 
kwaliteitsnormering en bezuinigingen meer en meer inlaten met de inhoud van het vak 
(Hijweege & Smeets (red.), 2010). Het korten op formatieplaatsen (humanistische) geestelijke 
begeleiding is ook aan de orde van de dag, zoals bijvoorbeeld bij Justitie (Teeven, 2011). Nu 
geestelijke begeleiding de aandacht op zich gevestigd ziet, is het zaak het vak te profileren en 
te werken aan het ontwikkelen en grijpen van nieuwe kansen.  
 
1.4   Methode 
 
Dit onderzoek betreft een literatuurstudie die is aangevuld met een praktische verkenning. 
Naar het werken met eigen empirische gegevens is in het onderzoeksvoorstel niet de voorkeur 
uitgegaan. Tijdens het uitvoeren van het literatuuronderzoek bleek het echter noodzakelijk om 
toch zelf aanvullende gegevens te verzamelen. Waaruit deze noodzaak bleek alsook de manier 
waarop de aanvullende empirische data zijn verzameld, geselecteerd en verwerkt, komen 
hieronder aan bod. Eerst wordt echter de manier waarop het literatuuronderzoek is uitgevoerd, 
beschreven.  
                                                          
1
 Kerncijfers Gezondheid, leefstijl, zorggebruik en –aanbod, doodsoorzaken zijn te raadplegen op de website van 
het Centraal Bureau voor de Statistiek en hebben een verschijningsfrequentie van driemaal per jaar. Te 




Het onderzoeksrapport is opgebouwd uit dit inleidende hoofdstuk, drie hoofdstukken waarin 
de resultaten worden beschreven, een conclusie en een discussie. In hoofdstuk twee tot en met 
vier worden de resultaten beschreven. Deze hoofdstukken corresponderen met deelvraag één 
tot en met drie en zijn elk voorzien van een tussenconclusie. In hoofdstuk twee ligt de nadruk 
op literatuur, in hoofdstuk drie wordt naast literatuur ook casuïstiek ingezet en in het vierde 
hoofdstuk is het zwaartepunt verschoven van literatuuronderzoek naar onderzoek op basis van 
verzamelde gegevens. 
 
1.4.1   Literatuuronderzoek 
 
De verschillende componenten van de vraagstelling leverden dusdanig veel zoekresultaten op, 
dat het zaak was methodisch naar literatuur te zoeken. De volledigheidseis is iets verlaagd om 
het geheel in verhouding met de omvang van het afstudeeronderzoek te houden. 
 Na het opstellen van zoektermen in zowel het Nederlands als het Engels zijn deze gebruikt 
als zoekopdrachten in Web of Science, PubMed 1F
2
, de catalogus van de Universiteit Utrecht 
(waar ook de collectie van de Universiteit voor Humanistiek onder valt) en Google Scholar. 
In de eerste zoekronde is gebruik gemaakt van combinaties van en variaties (waaronder de 
Engelse vertaling) op de termen ‘gezamenlijke besluitvorming’, ‘medische 
besluitvorming(smodellen)’, ‘shared decision making’, ‘geestelijke begeleiding’, ‘geestelijke 
verzorging’, ‘(communicatie over) keuzes in de geneeskunde’, ‘interactie tussen arts en 
patiënt’. Het doel van deze eerste zoekronde was het identificeren van sleutelartikelen of 
usual suspects: auteurs en artikelen waar veelvuldig naar verwezen wordt. In het onderzoek 
naar SDM zijn de auteur Glen Elwyn en het artikel Shared decision-making in the medical 
encounter: what does it mean? (or it takes at least two to tango) (Charles, Gafni & Whelan, 
1997) hier voorbeelden van.  
De eerste zoekronde en de eerste selectie leverden nieuwe aanknopingspunten op, maar 
vroegen ook om een scherpere afbakening van het zoekterrein en een aanpassing van de 
zoektermen. Het was een cyclisch proces dat steeds verder verscherpt moest worden, zoals 
beschreven wordt door Braaksma et al. (1991). Dat was ook nodig: een ongefilterde 
zoekopdracht naar ‘shared decision making’ op PubMed leverde in september 2014 maarliefst 
186.310 resultaten op. Door middel van booleaanse operatoren en filters zijn vervolgens van 
                                                          
2
 Door te kiezen voor de database PubMed wordt het zoekterrein afgebakend tot de medische wetenschap. 
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algemene zoektermen meer specifieke zoekprofielen gemaakt. Ook is er vanaf dit moment 
gezocht op specifieke auteurs en artikelen. Daarnaast is een aantal bronnen gevonden door het 
volgen van literatuurverwijzingen in relevante artikelen.  
Op basis van afbakening op grond van locatie en specialisatie kon ook een groot aantal 
artikelen uitgesloten worden.  Het debat over SDM wordt op internationaal niveau gevoerd en 
kent een aanzienlijke Nederlandse bijdrage. Dit blijkt bijvoorbeeld uit het aantal in het 
buitenland gepubliceerde artikelen van Nederlandse auteurs. Ook vond in juni 2011 de 6th 
International Shared Decision Making conference plaats in Maastricht. Deze scriptie is zoveel 
mogelijk gericht op de Nederlandse praktijk. Artikelen gespecificeerd op de medische praktijk 
in andere landen zijn daarom doorgaans buiten beschouwing gebleven. Een ander deel van de 
artikelen over SDM viel weg omdat ze te gespecialiseerd was. De keuze om deze scriptie over 
SDM in de medische praktijk te schrijven, vraagt om literatuur over SDM in het algemeen. 
Een groot aantal artikelen over bijvoorbeeld SDM in de psychiatrie of over SDM in zeer 
specifieke medische situaties binnen medische specialismen kon zo uitgesloten worden. 
 De studies die zijn opgenomen in dit onderzoek zijn beoordeeld op geloofwaardigheid van 
zowel het onderzoek als de onderzoeker. Zijn er bijvoorbeeld dubbele belangen aangegeven? 
Om de kwaliteit van het tijdschrift te bepalen, is gecontroleerd of ze peer-reviewed zijn 2F
3
 De 
voorkeur is uitgegaan naar peer-reviewed artikelen, maar er zijn ook artikelen gebruikt uit 
journals die niet peer reviewed zijn, zoals: Nederlands Tijdschrift voor Geneeskunde en 
Tijdschrift voor Medisch Onderwijs. Voor deze twee is gekozen omdat ze een belangrijke 
bijdrage leveren aan de toespitsing op de Nederlandse praktijk. De curricula van de 
verschillende Nederlandse geneeskunde faculteiten zijn geraadpleegd om zicht te krijgen op 
de plaats die communicatie met patiënten inneemt in de opleiding en met gebruik van welke 
literatuur deze onderwezen wordt. 
 
1.4.1.1  Uitwerking deelvraag één 
 
Het tweede hoofdstuk, waarin deelvraag één wordt behandeld, is het resultaat van een 
literatuuronderzoek. De keuzes die gemaakt zijn bij het uitwerken van de resultaten zullen 
hieronder nader toegelicht worden.  
Deelvraag één vraagt om een weergave van het wetenschappelijk debat over shared 
decision making (SDM). De periode van circa 1990 tot heden (2015) acht ik relevant voor dit 
                                                          
3
 Bijlage I bevat een overzicht van de geraadpleegde journals. 
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debat. De voornaamste redenen waarom er voor dit startpunt is gekozen, zijn: (1) de opkomst 
van het begrip SDM, (2) de verschuiving van patiëntgerichtheid als instrument voor de arts 
naar voorwaarde voor goede geneeskunde waarop wordt aangedrongen van buiten de 
medische wereld en (3) de doorbraak van evidence-based medicine in de medische praktijk. 
Deze argumenten zijn gebaseerd op bestudeerde literatuur. Aangezien het debat over SDM 
nog niet afgerond is, maar zelfs nog heel actueel, is het moment waarop dit 
afstudeeronderzoek wordt afgerond, aangehouden als (voorlopig) eindpunt. 
 Er is gekozen voor een chronologisch gestructureerde weergave van het debat en daarin 
vier fasen onderscheiden.  Deze keuze komt voort uit een eerder onderzoek dat ik heb gedaan 
naar gezamenlijke besluitvorming in de medische praktijk (van Pernis, 2012).  Het debat is 
geen beginjaar, maar een wat ruimere beginperiode toegekend. Ook de periodes waarin de 
verschillende fasen van het debat zich afspelen, zijn slechts in een enkel geval van elkaar 
gescheiden door een specifiek overgangsmoment. Het bepalen van de overgangen tussen de 
verschillende fasen werd bemoeilijkt door twee factoren.   
 Allereerst is dit onderzoek zoveel mogelijk gericht op de Nederlandse context. Het debat 
over SDM speelt zich echter op internationaal niveau af. Het Nederlandse aandeel in dit 
internationale debat is dusdanig groot, dat in dit afstudeeronderzoek de wendingen die het 
debat op internationaal niveau neemt ook relevant worden geacht voor de Nederlandse 
situatie. De Nederlandse bijdrage komt onder meer naar voren in: (1) het aantal in het 
buitenland gepubliceerde artikelen van Nederlandse auteurs; (2) het feit dat in juni 2011 de 
6th International Shared Decision Making conference plaatsvond in Maastricht; (3) de in de 




De tweede factor die het moeilijk maakte de overgang van de ene naar de volgende fase te 
bepalen, is het feit dat deze niet plaatsvonden van de een op de andere dag, maar dat de 
nieuwe geluiden geleidelijk aan opkwamen en de oude langzaamaan overstemden. Door de 
fasen niet te scherp af te bakenen, blijft er ruimte over waar verschillende fasen elkaar 
overlappen tijdens zo’n geleidelijke overgang. Het in werking treden van de Wet op de 
Geneeskundige Behandelingsovereenkomst (WGBO) in 1995 vormt hierop de enige 
uitzondering. Dit moment is aangehouden als overgangsmoment van de eerste naar de tweede 
fase van het debat, omdat het specifiek is voor de Nederlandse context. Uiteraard dient de 
                                                          
4
 Elwyn, G. (2001). Shared decision making: patient involvement in clinical practice (PhD Thesis). Nijmegen: 
WOK. ISBN 90-76316-12-0. 
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lezer in het achterhoofd te houden dat het debat gevoerd wordt op internationaal niveau. 
Bijdragen aan dit internationale debat zijn met name afkomstig uit West-Europa en Noord-
Amerika. Waar het in werking treden van de WGBO in Nederland een punt markeert waarop 
de medische wereld verplicht wordt enkele wijzigingen door te voeren, vindt eenzelfde 
ontwikkeling in andere landen niet op exact hetzelfde moment plaats.    
 Het aanbrengen van hiërarchie in relevantie van de geraadpleegde literatuur was het 
voornaamste instrument om tot een indeling van de vier fasen te komen. Door het 
identificeren van de usual suspects zijn de meest dominante geluiden in het debat bepaald. 
Het moment waarop deze dominante geluiden het sterkst klinken, duidt meestal op het 
midden van een fase.  
Hiernaast waren ook de beweging van de twee voor het debat essentiële contexten die in   
§ 2.1 geïntroduceerd worden, leidend. Deze twee contexten, die verweven zijn met het hele 
debat, zijn de ontwikkeling van  patiëntgerichtheid en evidence based medicine (EBM). In 
bredere zin staan deze ontwikkelingen naar mijn mening voor hoe van buitenaf gekeken wordt 
naar de geneeskunde (en meer specifiek de geneeskundige behandelrelatie) en wat de 
medische wereld zelf als goede geneeskunde beschouwt. 
 Een voorbeeld: in 1997 verschijnt een artikel van Charles, Gafni & Whelan waarin SDM 
gedefinieerd wordt. 5F
5
 Vervolgens wordt deze definitie van SDM algemeen gangbaar. 
Literatuuronderzoek wijst uit dat een paar jaar daarvoor veel onderzoekers bezig zijn geweest 
met het definiëren van SDM. Waarom? Eenvoudigweg omdat een goede definitie van SDM 
ontbrak. Dat deze definitie juist nu van belang werd, is volgens mij beïnvloed door de twee 
eerder genoemde contexten. In 1995 wordt er met de WGBO wettelijke steun voor 
patiëntgerichtheid afgedwongen. De medische wereld ziet zich hierdoor gedwongen om 
patiëntgerichter te gaan werken, maar wil de eigen standaard behouden. De definities van 
patiëntgerichte begrippen waren nodig om er gedegen evidence-based onderzoek naar uit te 
voeren. Het uiteindelijke doel blijkt het legitimeren van patiëntgericht werken in de evidence-
based praktijk. 
 Door te kijken naar de dominante geluiden en deze in bredere contexten te plaatsen, ben ik 
gekomen tot een indeling in vier fasen. 
 
  
                                                          
5
 De invulling van de definitie van Charles, Gafni & Whelan (1997) komt aan bod in § 1.3. 
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1.4.1.2  Literatuur deelvraag twee en drie 
 
De tweede en derde deelvraag, die gaan over de implementatie van SDM in de Nederlandse 
praktijk en waar die implementatie ruimte laat voor een bijdrage van de geestelijk begeleider 
aan het besluitvormingsproces, boden uitdagingen op het gebied van het vinden en selecteren 
van geschikte literatuur.  
 
1.4.1.2.1 Selectie literatuur deelvraag twee 
 
Het soort belemmeringen (en facilitatoren), de interne, waar bij de behandeling van deze 
deelvraag de nadruk op ligt (zie § 1.4.2.1.1), zijn het meest gevoelig voor heterogeniteit in 
onderzoeksresultaten. Zoals in § 2.3 wordt geïllustreerd aan de hand van de casus van dr. 
Ingelfinger, kan er geen vaststaand plaatje geschetst worden van welke patiënt in welke 
situatie welke keuze maakt en in welke mate verantwoordelijkheid op zich wil nemen. Om 
toch zaken te kunnen benoemen is dit hoofdstuk niet gebaseerd op losse studies, maar op 
grote internationale publicaties waarin diverse artikelen met elkaar vergeleken worden. 




Er bestaan talloze onderzoeken naar het verband tussen bepaalde kenmerken van patiënten 
en de keuzes die ze maken.
7
 Hoewel deze onderzoeken interessant zijn, zijn ze vatbaar voor 
inconsistente resultaten en missen ze een belangrijk element: de visie van de patiënt. Om 
meerdere redenen is besloten het onderzoek van Joseph-Williams, Elwyn & Edwards (2014), 
waarin de resultaten van onderzoek naar de belemmeringen en facilitatoren voor de 
implementatie van SDM thematische gestructureerd worden, als uitgangspunt te nemen voor 
het onderdeel van hoofdstuk drie waarin het perspectief van de patiënt aan bod komt. 
Allereerst gaat het om een recente publicatie van gerenommeerde wetenschappers op het 
gebied van SDM in een vooraanstaand tijdschrift. Het betreft een thematisch gestructureerde 
literatuurstudie. Ten tweede zijn voor deze studie 45 onderzoeken geselecteerd aan de hand 
van voor dit onderdeel van dit afstudeeronderzoek relevante criteria: (1) de deelnemers aan de 
onderzoeken zijn patiënten, (2) de onderzoeken zijn gebaseerd op directe interactie met 
                                                          
6
 De opmerking blijft staan, dat in het achterhoofd gehouden moet worden dat deze algemene inzichten ook niet 
van toepassing zullen zijn op alle situaties. 
7
 Enkele voorbeelden van dergelijke onderzoeken zijn: Schneider et al., 2006;  Kim et al., 2001; Mandelblatt, 
Kreling, Figeuriedo & Feng, 2006. 
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patiënten en (3) de onderzoeken bevatten door patiënten gemelde waarneming van hun rol in 
het besluitvormingsproces. Als laatste hebben Joseph-Williams, Elwyn & Edwards (2014) 
ook aandacht voor welke gemelde belemmerende factoren vatbaar zijn voor interventies ter 
bevordering van SDM. Deze focus op bevordering van SDM sluit aan bij de doelstelling van 
mijn onderzoek.   
Joseph-Williams, Elwyn & Edwards (2014) verdelen de factoren die een rol spelen tijdens 
de interactie over de besluitvorming onder in vier subcategorieën: (1) predisponerende 
factoren, (2) interactionele factor, (3) de voorbereiding van de patiënt op SDM en (4) de 
voorbereiding van de patiënt op een SDM traject. Vanwege de inzichtelijke en logische 
opbouw van het artikel heb ervoor gekozen deze structuur over te nemen.  
 
Het perspectief van artsen op de implementatie van SDM is vaker onderzocht dan dat van de 
patiënt. Dit komt overeen met de beweging in het wetenschappelijk debat over SDM. In de 
derde fase van het debat (§ 2.4) is de verantwoordelijkheid voor het uitblijven van de 
implementatie van SDM in de dagelijkse praktijk immers in eerste instantie bij de arts 
neergelegd. 
 Net als bij het perspectief van de patiënt is voor het deel van hoofdstuk drie waarin het 
perspectief van de arts behandeld wordt, gebruik gemaakt van publicaties waarin diverse 
onderzoeksresultaten zijn verzameld. De Canadese onderzoekers Graham, Gravel & Légaré 
gaven in 2006 een systematisch overzicht van de belemmerende en bevorderende factoren 
voor de toepassing van SDM die door artsen ervaren worden (Gravel, Légaré & Graham, 
2006). In 2008 voerden ze hetzelfde onderzoek uit en bleken er 38 studies te voldoen aan de 
selectiecriteria, waar dat er in 2006 nog 28 waren (Légaré, Ratté, Gravel & Graham, 2008). In 
twee jaar tijd zijn er dus tien (voor het onderzoek van Légaré, Ratté, Gravel & Graham) 
geschikte onderzoeken naar de kijk van de arts op de implementatie van SDM bijgekomen. 
Légaré, Ratté, Gravel & Graham hanteerden voor hun update uit 2008 de volgende 
selectiecriteria: (1) de studie omvat een originele dataverzameling, (2) zorgprofessionals 
hebben meegewerkt aan het onderzoek, (3) in de resultaten zijn ervaren belemmeringen en 
facilitatoren voor de toepassing van SDM opgenomen. Van de 38 opgenomen onderzoeken 
zijn de meeste (n = 27) gericht op zowel facilitatoren als belemmeringen voor de toepassing 
van SDM, een klein aantal op alleen belemmeringen (n = 7) en nog minder op alleen 
bevorderende factoren (n = 4). 
De ervaren facilitatoren en belemmeringen zijn verdeeld in de categorieën ‘kennis’, 
‘houding’ en ‘gedrag’. In § 3.2.2 is een selectie opgenomen van de facilitatoren en 
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belemmeringen die het meest frequent voorkomen in de onderzoeksresultaten. Voor een 
volledig overzicht kunt u bijlage IV raadplegen.   
 
1.4.1.2.2 Selectie literatuur deelvraag drie 
 
Al gedurende de eerste zoekrondes werd duidelijk dat de zoekprofielen en (combinaties van) 
zoektermen die gericht waren op geestelijke begeleiding bij medische besluitvorming amper 
resultaten opleverden. Naar aanleiding van mijn deelname aan de conferentie Gezamenlijke 
besluitvorming: ideaal en praktijk wist ik dat Hugo Remmers het verband tussen SDM en 
geestelijke begeleiding expliciet legt. In de zoekresultaten kwam dit verband alleen impliciet 
en in algemene termen voor. Dit gebrek aan literatuur vormde een groot knelpunt voor mijn 
afstudeeronderzoek. Hoe de nodige aanvullende gegevens verzameld, geselecteerd en 
verwerkt zijn, wordt besproken in § 1.4.2.2. 
 Naast literatuur over de combinatie tussen SDM en geestelijke begeleiding is er gebruik 
gemaakt van literatuur over geestelijke begeleiding sec. Er is ervoor gekozen deze informatie 
te beperken tot de kern. Aangezien dit onderzoek vroeg om basiskennis over de 
kerncompetenties en kerntaken van de geestelijk begeleider is de beroepsstandaard voor 
geestelijk verzorgers in zorginstellingen van de Vereniging van Geestelijk Verzorgers in 
Zorginstellingen (VGVZ)
8
 als theoretische uitgangspunt genomen. 
  
1.4.2   Empirische gegevens 
  
Er moet nogmaals benadrukt worden dat dit onderzoek is opgezet als een literatuurstudie. 
Zoals aan het begin van de beschrijving van de methode genoemd, bleek gaandeweg het 
onderzoek dat een literatuuronderzoek alleen niet toereikend zou zijn om de tweede en derde 
deelvraag te beantwoorden.
9
  In beide gevallen moest een onverwacht gebrek aan relevante 
gegevens en literatuur worden opgevangen. De moeilijkheden en keuzes die gemaakt zijn om 
tot een oplossing te komen, worden hieronder per deelvraag behandeld.  
 
                                                          
8
 De beroepsstandaard voor geestelijk verzorgers in zorginstellingen is in 2002 opgesteld door de VGVZ. In 
2010 heeft de Algemene Leden Vergadering (ALV) van de VGVZ besloten de tekst van de beroepsstandaard op 
enkele punten aan te passen. Op dit moment wordt de beroepsstandaard fundamenteel herzien. De nieuwe versie 
wordt waarschijnlijk in 2015 voorgelegd aan de ALV, zo vermeldt de VGVZ op haar website www.vgvz.nl. 
9
 Deelvraag twee en drie worden respectievelijk in hoofdstuk drie en vier behandeld. 
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1.4.2.1  Methode empirie deelvraag twee  
 
De tweede deelvraag bleek gaandeweg het onderzoek een uitdaging te vormen. In het 
onderzoeksvoorstel luidde deze deelvraag: Welke knelpunten en uitdagingen voor de 
implementatie van SDM worden zichtbaar aan de hand van casuïstiek? Op aanraden van mijn 
begeleider heb ik gekozen voor de inzet van casuïstiek om uitkomsten van wetenschappelijk 
onderzoek naar de implementatie van SDM mee te vergelijken en te illustreren. Toen bleek 
dat er een gebrek was aan (Nederlandse) literatuur over de implementatie van SDM in de 
Nederlandse medische praktijk, leek het gebruik van bestaande Nederlandse casuïstiek 
uitkomst te bieden. Een goede methode om internationale onderzoeksresultaten te kunnen 
betrekken op de Nederlandse praktijk en zo vast te kunnen houden aan het voornemen dit 
onderzoek waar mogelijk toe te spitsen op de Nederlandse context. Het doel van het gebruik 
van casuïstiek hield op deze manier niet het onderzoeken en vastleggen van de knelpunten en 
uitdagingen voor de implementatie van SDM in de Nederlandse praktijk in. Het is toegepast 
om te verkennen of internationale onderzoeksresultaten op het eerste gezicht ook voorkomen 
in en van toepassing kunnen zijn op de Nederlandse context.  
 
1.4.2.1.1 Werving en selectie casuïstiek 
 
Naast een gebrek aan Nederlandse literatuur bleek het ook onverwacht onmogelijk om 
geschikte bestaande Nederlandse medische casuïstiek te vinden. Hier is naar gezocht op 
Google Scholar, in catalogi van universiteitsbibliotheken van universiteiten met een faculteit 
geneeskunde en in curricula van Nederlandse faculteiten geneeskunde. Ook heb ik mijn 
persoonlijke netwerk aangesproken. Aan medische casuïstiek is geen gebrek, maar een 
medische casus waar een belangrijke rol is weggelegd voor de interactie tussen arts en patiënt 
over een keuze(moment) bleek niet vindbaar. 15F
10
 De selectiecriteria dat de casus (1) de 
                                                          
10
 In dezelfde periode als de tweede fase van het wetenschappelijk debat over SDM is de vraag naar het nut van 
de medische casus in de evidence based praktijk opgekomen. In medische casuïstiek worden doorgaans 
bijzondere gevallen beschreven: (1) een nieuwe of innovatieve behandeling of benadering van een bepaalde 
ziekte, (2) een zeldzame aandoening of (3) een zeer ongewone manifestatie van een ‘gewoon’ probleem. 
Hoffman (1999) meent dat de medische casus door haar toepassing in bijzondere gevallen van weinig nut is voor 
de evidence based praktijk. Mocht een arts bij uitzondering iets zeldzaams tegenkomen, dan is hij eerder gebaat 
bij het naslaan van de tekstboeken. Een beschrijving van één of enkele patiënten bevat namelijk geen evidence. 
(Voetnoot wordt vervolgd onderaan pagina 25) 
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interactie tussen arts en patiënt moet bevatten en (2) dat de interactie moet gaan over een 
medisch keuze(moment) komen voort uit de keuze de nadruk van dit onderzoek te leggen op 
de interne belemmeringen voor de implementatie van SDM. Deze keuze is gebaseerd op de 
volgende twee argumenten. Allereerst is er de samenhang tussen externe belemmeringen en 
politieke en economische invloeden die is gebleken uit het eerste hoofdstuk. Juist de 
dominantie van dergelijke invloeden probeert dit onderzoek te overstijgen. Ten tweede is de 
doelstelling van dit onderzoek het verschaffen van inzicht in de bijdrage die de geestelijk 
begeleider kan leveren aan het bevorderen van SDM in de medische praktijk. De beoogde 
bijdrage bevindt zich in het veld van de interne belemmeringen: het bevorderen van SDM 
voor de individuele patiënt. Interne belemmeringen spelen zich doorgaans af in de 
behandelkamer en komen aan het licht door het analyseren van de interactie tussen arts en 
patiënt (Robertson, Moir, Skelton, Dowell & Cowan, 2011). 
Aangezien bestaande medische casuïstiek niet aan de selectiecriteria voldeed, is ervoor 
gekozen op zoek te gaan naar casuïstiek afkomstig van de andere kant van het spectrum: de 
patiënt. Op patiëntenplatforms, zoals informatiefolders, websites, blogs van patiënten en fora, 
vond ik geen geschikte casuïstiek. Daarom is ervoor gekozen om patiënten te benaderen via 
patiëntenorganisaties. Dit bood bovendien de mogelijkheid om de oproep om 
ervaringsverhalen door de selectie van de organisatie al op geschikte groepen patiënten te 
richten. Voorafgaand aan criteria waar het verhaal van de individuele patiënt aan moest 
voldoen, zijn er daarom criteria opgesteld om de te benaderen organisaties te selecteren. Deze 
criteria zijn ingegeven door het doel van het tweede hoofdstuk: het verbinden van resultaten 
van internationaal wetenschappelijk onderzoek naar de implementatie van SDM met de 
Nederlandse praktijk. Dit vereist allereerst dat patiënten hun ervaring hebben opgedaan in de 
Nederlandse medische praktijk. Uit het eerste hoofdstuk is meegenomen, dat SDM het meest 
geschikt is bij keuzes waarop het principe van equipoise van toepassing is. Met het oog op de 
eventuele rol van de geestelijk begeleider, is daarnaast de voorkeur uitgegaan naar patiënten 
die medisch gezien in staat zijn om zelf een keuze te maken. Wilsbekwaamheid opnemen als 
                                                                                                                                                                                     
Vandenbroucke, die we in de eerste fase van het debat over SDM een conservatieve houding zagen aannemen  
tegenover patiëntgerichte geneeskunde, verdedigt het nut van het gebruik van medische casuïstiek. Hij 
(Vandenbroucke, 1999, 2001 & 2002) is van mening dat het gebruik van casuïstiek nog altijd essentieel is voor 
medische kennisvermeerdering, ontwikkeling, onderwijs en kwaliteitstoetsing. Alle nieuwe inzichten beginnen 
namelijk met een enkele observatie. Deze informatie past qua vorm beter bij het tweede hoofdstuk, maar is daar 
wat inhoud betreft minder relevant. Om deze reden is het op dit punt als voetnoot opgenomen. 
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selectiecriterium zorgt er bovendien voor dat de ethische discussie over SDM en de grenzen 
van wilsbekwaamheid buiten beschouwing kon blijven. 
Op de website van Zorgkaart Nederland, een initiatief van de Nederlandse Patiënten 
Consumenten Federatie (NPCF), staan 168 patiëntenorganisaties geregistreerd. 16F
11
 Deze 
organisaties zijn voornamelijk (belangen)verenigingen voor patiënten met als belangrijkste 
doelen: (1) het verstrekken van informatie, (2) het behartigen van belangen en (3) het in 
contact brengen van patiënten met dezelfde aandoening. Van de 168 patiëntenorganisaties op 
Zorgkaart Nederland heb ik er 51 geselecteerd volgens onderstaande criteria: 
 
 De organisatie is Nederlands. 
 Voor de aandoening bestaan meerdere (medisch gelijkwaardige) 
behandelingsopties. 
 Patiënten met deze aandoening zijn over het algemeen wilsbekwaam. 
 
Aan de hand van bovenstaande criteria zijn de geselecteerde patiëntenorganisaties 
benaderd met de vraag naar de mogelijkheden voor een bijdrage van hun leden aan dit 
onderzoek. Van de 51 hebben er 28 gereageerd, waarvan 20 positief. 17 F
12
 Indirect hebben er 
meerdere geholpen middels doorverwijzing naar andere organisaties of zorgprofessionals. In 
11 gevallen hebben organisaties direct geholpen doordat ze de oproep in hun nieuwsbrief, op 
hun forum of op hun website hebben geplaatst of toestemming gaven dat te doen. Sommige 
andere organisaties kozen ervoor de oproep direct door te sturen naar hun actieve leden. In 
deze oproep 18 F
13
, waarop uiteindelijk door 32 individuele patiënten is gereageerd, zijn de 
volgende criteria voor de casuïstiek verwerkt: 
  
 De casus bevat een medische keuze. (Niet behandelen mag ook gezien worden als 
behandelingsoptie). 
 De casus bevat (een deel van) de interactie tussen arts en patiënt rondom deze 
keuze. 
 Indirect (door selectie organisatie): de casus speelt zich af in de Nederlandse 
medische praktijk. 
                                                          
11
 www.zorgkaartnederland.nl/patientenorganisaties (Geraadpleegd op 27 december 2014). 
12
 Zie dankwoord. 
13
 Zie bijlage III  voor de volledige tekst van de oproep die onder patiëntenorganisaties verspreid is. 
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 Indirect (door selectie organisatie): de patiënt is wilsbekwaam. 
 
Deze criteria zijn verwerkt in de vorm van onderstaande schrijfwijzer, die deel uitmaakte van 
de oproep aan de respondenten. Door in deze schrijfwijzer ook te vragen naar het verloop van 
het besluitvormingsproces en de ervaringsdimensie, is gehoopt de respondenten aan te sporen 
tot het schrijven van een completer verhaal met meer diepgang dan wanneer alleen gevraagd 
was naar de inhoud van de keuze en het gesprek daarover. In de oproep is gekozen voor een 
schrijfwijzer als vrijblijvende leidraad om de respondenten vrij te laten in wat ze bereid zijn te 
delen en zo de drempel om hun ervaringsverhaal in te sturen hopelijk te verlagen. Aangezien 
dit deel van het onderzoek draait om de implementatie van SDM is ervoor gekozen om niet te 
vragen naar de visie van patiënten op de mogelijke bijdrage van de geestelijk begeleider. 
 
 Wie bent u? (leeftijd, geslacht, wat vindt u belangrijk in het leven) 
 Voor welke medische keuze kwam u te staan? (bijvoorbeeld een keuze tussen 
verschillende behandelingsopties of een keuze tussen wel of niet behandelen) 
 Hoe verliep het gesprek dat u met uw arts voerde over deze keuze? (wat werd er 
besproken, wie was er aan het woord, en was er bijvoorbeeld genoeg tijd voor het 
gesprek)  
 Wat vond u van het gesprek? 
 Hoe bent u uiteindelijk tot een keuze gekomen en wie heeft deze keuze 
genomen? (het kan heel goed dat u het prettiger vond om de keuze aan de arts te 
laten) Welk argument woog voor u het zwaarst? 
 Hoe kijkt u achteraf terug op het besluitvormingsproces? 
 
1.4.2.1.2 Verwerking casuïstiek 
 
Een belangrijke voorwaarde voor een bijdrage aan dit onderzoek door individuele patiënten, 
was de anonieme verwerking van hun verhalen. Aangezien de meeste van deze verhalen 
gedetailleerde ziektegeschiedenissen bevatten, is ervoor gekozen om geen compleet verhaal 
op te nemen maar gebruik te maken van losse citaten. Namen van patiënten, artsen, 
ziekenhuizen, specifieke behandelingen en onderzoeksgroepen zijn niet gebruikt.  
Zoals aangegeven betreft dit onderzoek een literatuurstudie voorzien van een voorzichtige 
verkenning van de praktijk. De ervaringsverhalen zijn niet geanalyseerd met een programma, 
maar meerdere keren zorgvuldig doorgenomen met speciale aandacht voor de categorieën 
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factoren die in het onderzoek van Joseph-Williams, Elwyn & Edwards (2014) gehanteerd 
worden. De losse citaten illustreren de overeenkomst of het verschil met de theorie. 
Informatie over de frequentie waarin bepaalde theoretische factoren terugkomen in de 
ervaringsverhalen, is opgenomen ter voorzichtige indicatie van het gewicht van de 
verschillende factoren.  
 
1.4.2.1.3 Aanvulling op ingezonden ervaringsverhalen van patiënten: werving, selectie  
    en verwerking  
 
Bij de resultaten van onderzoek naar de opvatting van patiënten over de belemmerende en 
bevorderende factoren voor de implementatie van SDM zijn de ingezonden ervaringsverhalen 
van patiënten als casuïstiek gebruikt. De respondenten die hun ervaringsverhaal hebben 
ingezonden, hebben hun verhaal zorgvuldig op papier gezet. In alle gevallen beschreven ze 
een persoonlijk medisch keuzemoment dat ze als positief of als negatief hebben ervaren. Een 
enkele keer bevatte een verhaal zowel een positieve als een negatieve ervaring. Het bleken 
stuk voor stuk zeer waardevolle bronnen voor dit onderzoek.  
 Een belangrijk element van (het ervaren van) de toepassing van SDM in de medische 
praktijk konden deze verhalen echter niet bevatten: de persoonlijke kijk van de 
zorgprofessional op dit proces. Om het beeld completer te krijgen, is er daarom ook contact 
gezocht met een aantal zorgprofessionals. De doelstelling van dit onderzoek vooronderstelt 
een klimaat waarin men in principe welwillend tegenover de toepassing van SDM staat. 
Tijdens mijn onderzoek stuitte ik diverse keren op signalen dat dit binnen het Radboudumc in 
Nijmegen het geval is: 
 
 Senior onderzoeker dr. Marjan Faber en visiting professor Glyn Elwyn, beiden 
verbonden aan de afdeling IQ healthcare van het Radboudumc, hebben in 2011 
deelgenomen aan het seminar waar de deelnemers het Salzburg statement on shared 
decision making hebben opgesteld. 
 De Hart & Vaatgroep is met de afdeling cardiologie van het Radboudumc een project 
gestart om samen beslissen te bevorderen.  
 Het Radboudumc is initiatiefnemer van het Prudentiaproject, dat op 5 juni 2014 de 




Middels de sneeuwbalmethode en het aanspreken van mijn persoonlijke netwerk zijn er 
professionals van het Radboudumc benaderd over een eventuele bijdrage aan dit onderzoek. 
De volgende drie professionals zijn geselecteerd omdat ze hiertoe bereid waren: 
 
 Dr. Corine Hess, Internist Hematoloog. Geworven via persoonlijk netwerk.  
 Drs. Joris Fuijkschot, Algemeen kinderarts, Chef de Clinique Medium Care. Benaderd 
op aanraden van dr. Marjan Faber.  
 Drs. Lonneke van Reeuwijk, Manager afdeling Cardiologie. Benaderd naar aanleiding 
van communicatie met De Hart & Vaatgroep.   
 





1.  Welke interesse heeft u in SDM? 
2.  Welke ervaring heeft u in de praktijk met SDM? 
3.  Wat heeft u in de praktijk ervaren als bevorderend of belemmerend voor de  
  toepassing van SDM? 
 
De gegeven antwoorden zijn volledig verwerkt in de tekst en voorzien van verwijzingen. 
 
1.4.2.2  Methode empirie deelvraag drie 
 
Door gebrek aan literatuur over de combinatie van SDM en geestelijke begeleiding was het 
noodzakelijk aanvullende gegevens te verzamelen voor de behandeling van de derde 
deelvraag. Het perspectief van patiënten op een eventuele bijdrage van de geestelijk 
begeleider aan SDM, blijft in dit kader buiten beschouwing. Allereerst omdat de 
implementatie van SDM in het medisch bedrijf in eerste instantie een professionele 
aangelegenheid is en ten tweede vanwege de omvang van dit onderzoek. Tijdens mijn stage 
geestelijke begeleiding bij De Hoogstraat Revalidatie heb ik ervaren dat het beeld dat 
patiënten hebben van geestelijke begeleiding behoorlijk uiteen kan lopen. Dit zou voor 
onderzoek naar de visie van patiënten op een mogelijke bijdrage van de geestelijk begeleider 
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 Zie bijlage V voor een volledig overzicht van de gestelde vragen. De antwoorden op vraag 1 t/m 3 zijn 
verwerkt in het derde hoofdstuk. Die op vraag 4 t/m 6 komen aan bod in hoofdstuk vier. 
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aan SDM betekenen, dat ook onderzocht moet worden welk beeld de patiënt van geestelijke 
begeleiding heeft. De verzamelde gegevens beslaan daarom de perspectieven van 
zorgprofessionals en geestelijk begeleiders. 
 De in totaal zes respondenten zijn allemaal werkzaam bij het Radboudumc. Hier is wegens 
de in § 1.4.2.1.3 besproken aanwijzingen voor een bedrijfsklimaat dat welwillend tegenover 
SDM staat, wederom voor gekozen. In deze sectie is ook de werving en selectie van de drie 
zorgprofessionals beschreven. In het kader van deelvraag drie hebben dr. Hess, drs. 
Fuijkschot en drs. Van Reeuwijk de volgende drie vragen beantwoord:
 15  
 
1.  Heeft u ervaring met betrokkenheid van derden aan het besluitvormingsproces? 
2.  Heeft u ervaring met betrokkenheid van een geestelijk begeleider bij het  
   besluitvormingsproces? 
 Ja:  Hoe zag deze bijdrage / betrokkenheid eruit? 
 Nee:  Hoe zou deze bijdrage / betrokkenheid eruit kunnen zien? 
3.  Wat ziet u als de meerwaarde van een bijdrage / betrokkenheid van een geestelijk  
   begeleider bij SDM? 
 
De antwoorden op bovenstaande vragen zijn weer volledig verwerkt en voorzien van 
verwijzingen. Deze volledige verwerking is mogelijk doordat voor de gesprekken met deze 
professionals relatief weinig tijd was ingepland (gemiddeld 20 minuten) en de antwoorden to 
the point. 
Naar geestelijk begeleiders is om eerder genoemde reden ook gezocht bij het Radboudumc. 
Op aanraden van dr. Marjan Faber heb ik contact opgenomen met Jack de Groot. 
Medestudente Sabine Crooijmans, geestelijk verzorger i.o. bij het Radboudumc, heeft me 
vervolgens in contact gebracht met Jacqueline van Meurs en Thomas van Heerde. De Groot 
en Van Meurs zijn bij de dienst Geestelijke Verzorging en Pastoraat (GVP) van het 
Radboudumc aangesteld als katholiek geestelijk verzorger, Van Heerde is opgeleid en 
werkzaam als algemeen geestelijk verzorger.
16
 De gesprekken met de geestelijk begeleiders 
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 Voor mij persoonlijk is ‘geestelijk begeleider’ synoniem aan ‘geestelijk verzorger’. Waar geestelijk begeleider 
staat kan wat mij betreft ook geestelijk verzorger gelezen worden. Hetzelfde geldt voor ‘geestelijke begeleiding’ 
en ‘geestelijke verzorging’. Jack de Groot gaf echter expliciet aan geestelijke begeleiding te zien als een 
langdurig proces, terwijl geestelijke verzorging ook heel kort of zelfs eenmalig aangeboden kan worden. 
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waren uitgebreider dan die met de zorgprofessionals, maar ook met een minder vooropgezet 
plan. Ik was met name gericht op twee punten: de ervaring met betrokkenheid bij SDM en de 
visie op de betrokkenheid bij SDM. Van tevoren was echter niet bekend of de ervaring zou 
bestaan. Na het transcriberen van de grote lijnen is bepaald welk deel van de gesprekken ging 
over de ervaring en welk deel over de visie.  
 In alle zes de gesprekken zijn naast ervaringen en visies ook enkele aandachtspunten naar 
voren gekomen. Deze zijn in een aparte sectie opgenomen in hoofdstuk vier. 
 
Via drs. Fuijkschot kreeg ik de mogelijkheid om opinieleider dr. Stiggelbout per email te 
benaderen. Ze had door ziekte geen tijd om een afspraak te maken, maar was wel bereid om 
per email een paar vragen te beantwoorden. Ik heb haar een inhoudelijke vraag gesteld over 
een van haar publicaties en haar, gezien haar vooraanstaande positie in het internationale 
debat over SDM ook gevraagd naar haar visie op de combinatie van SDM en geestelijke 
begeleiding. Haar antwoorden zijn respectievelijk in hoofdstuk twee en vier opgenomen en 










2    Het wetenschappelijk debat over shared decision making 
 
In hoofdstuk wordt het wetenschappelijk debat over shared decision making weergegeven. 
Deze weergave is chronologische gestructureerd en bestaat uit een aanloop gevolgd door vier 
fasen. In de aanloop worden (de opkomst van) patiëntgerichtheid en evidence based medicine 
behandeld, welke doorwerken op het debat over SDM. Dit debat wordt uiteengezet in de vier 
daarop volgende fasen. In de eerste fase zien we dat SDM wordt afgehouden door de 
medische wereld. Gedurende de tweede fase van het debat probeert de medische wereld de 
toepassing van SDM te legitimeren. Tijdens de derde fase staat de bemoeilijkte implementatie 
van SDM in de dagelijkse praktijk centraal en in de vierde fase zijn de kosten van zorg het 
dominante geluid in het debat. 
 
2.1   Aanloop – De opkomst van patiëntgerichtheid en evidence based medicine 
    Periode: jaren 1930 – circa 1990 
 
In deze aanloop naar het debat over SDM worden de opkomst van twee voor het hele debat 
essentiële contexten behandeld: patiëntgerichtheid en evidence based medicine. Zowel de 
interne als de externe visie op geneeskunde die zij voorstaan, hebben doorwerking op het hele 
debat en zijn van invloed op alle wendingen die het debat neemt. 
 
2.1.1   Patiëntgerichtheid 
 
In de jaren dertig en veertig van de vorige eeuw destilleerde de Amerikaanse socioloog 
Parsons the sick role (ziekenrol) uit zijn observaties van de medische praktijk. Deze ziekenrol, 
vervuld door de patiënt, kent twee rechten en twee plichten. De rechten zijn dat de ziekte niet 
gezien mag worden als een fout van de patiënt en dat de zieke is vrijgesteld van gebruikelijke 
verantwoordelijkheden. De plichten zijn dat de patiënt de wens moet hebben om te genezen 
en dat hij zich onderwerpt aan het gezag van de arts als erkend professional (Kaptein, van der 
Geest & Meulenberg, 2011; Pilnick & Dingwall, 2011). Uit de verplichting van de patiënt om 
zich te onderwerpen aan de arts komt een asymmetrisch beeld naar voren. Een relatie waarin 
de arts een hogere waarde heeft dan de patiënt. Aan deze asymmetrische behandelrelatie zal 
tot de jaren tachtig van de twintigste eeuw niet getornd worden: de arts weet welke 
behandeling het beste is en de patiënt neemt dat van hem aan. 
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Tot de jaren tachtig van de twintigste ligt ook in wetenschappelijke literatuur de nadruk op 
de rol van de arts. Waar het gaat om besluitvorming in de medische praktijk wijkt het beeld 
niet af: de patiënt komt bij de arts om behandeld te worden en de arts vertelt hem wat er moet 
gebeuren om weer beter te worden (Bradley, Zia & Hamilton, 1996). Het gangbare 
beslissingsmodel in de medische praktijk was wat we nu kennen als het paternalistische 
model: de arts beslist op basis van zijn deskundigheid over het behandeltraject zonder daarbij 
op de hoogte te zijn van de waarden en voorkeuren van de patiënt (Hoos, de Haes & Gart, 
1999).  
 
Een toename van de ontevredenheid over de asymmetrie in de behandelrelatie en de 
overtuiging dat deze ongelijkheid problematisch is, liggen aan de basis van de opkomst van de 
patiëntgerichte benadering van geneeskunde (Pilnick & Dingwall, 2011). Patiëntgerichtheid 
kende haar doorbraak in de jaren tachtig van de twintigste eeuw, maar was reeds in 1957 
geïntroduceerd door Michael Balint. In The doctor, his patient and the illness onderscheidde 
Balint twee klassen pathologische condities: die waarbij door wetenschappelijk onderzoek een 
ziekte gelokaliseerd kan worden en die waarbij de arts alles wat hij weet over de patiënt in 
ogenschouw moet nemen. Ziekte-georiënteerde geneeskunde met een traditionele diagnose of 
patiëntgerichte geneeskunde met een totaaldiagnose. De focus van het werk van Balint ligt op 
wat hij het probleem van de gespleten dokter noemt: wanneer is hij gewoon de huisarts en 
wanneer eerder een psychotherapeut? Hoe kan patiëntgerichtheid ingepast worden in de 
dagelijkse gang van zaken van de arts (Balint, 1969)? Passend bij het tijdsbeeld wordt gezocht 
naar een manier om patiëntgerichtheid te laten overeenstemmen met de wensen van de arts.  
In de jaren 1980 onderschrijven verschillende vooraanstaande medische organen, zoals de 
Association of American Medical Colleges (AAMC),  het belang van patiëntgerichtheid door 
het een zeer belangrijk ontwikkelingsdoel voor geneeskundestudenten te noemen (de Haes, 
2006). De opname van patiëntgerichtheid in het curriculum van de opleiding geneeskunde 
markeert de doorbraak van patiëntgerichtheid in de medische wereld.  
 
Sinds het werk van Balint hebben drie ontwikkelingen de ontevredenheid over de asymmetrie 
in de behandelrelatie dermate doen toenemen, dat deze doorbraak niet langer uit kon blijven 
(Charles, Gafni & Whelan, 1997).  
Allereerst is vanaf de jaren zeventig van de twintigste eeuw de duur van de behandelrelatie 
verlengd. Het karakter van de zorg is veranderd van acuut naar langdurig. Zorgverleners zijn 
steeds meer bezig met het managen van (combinaties van) chronische aandoeningen in plaats 
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van het behandelen en genezen van acute ziektes. Hierdoor is de behandelrelatie tussen arts en 
patiënt steeds vaker van lange duur geworden. Waar Parsons’ ziekenrol wel kan gelden bij 
acute ziekte (Kaptein, van der Geest & Meulenberg, 2011), is het bij een langdurige of 
blijvende ziekte een voordeel als arts en patiënt samenwerken. 
De volgende twee redenen hebben een ethische grondslag. Ten eerste is er de opkomst van 
informed consent: instemming met de behandeling door de patiënt op basis van een 
geïnformeerde keuze. Dit instemmingsvereiste is gebaseerd op de overtuiging dat de patiënt 
het ethische recht zou moeten hebben om zelf op grond van beschikbare informatie al dan niet 
in te stemmen met een medische behandeling. Daarnaast werd er druk uitgeoefend vanuit de 
consumentenrechtenbeweging, die naast informed consent ook het medisch ethisch principe 
van autonomie van de patiënt, controle door de patiënt, en bevraging van de autoriteit van de 
arts op de agenda wilde hebben. De vier algemeen aanvaarde principes van de (bio)medische 
ethiek zijn: (1) niet schaden, (2) goed werk nastreven, (3) verdelende rechtvaardigheid en (4) 
respect voor autonomie (Beauchamps & Childress, 2001). 
Opvallend is de verschuiving die heeft plaatsgevonden van patiëntgerichtheid als nuttig 
instrument voor de arts naar iets waar de patiënt behoefte aan en recht op heeft. 
Patiëntgerichtheid is nu een instrument om de asymmetrie in de behandelrelatie te 
verminderen, geworden. De aandacht is vooral gericht op de toepassing in plaats van de 
invulling van patiëntgerichte geneeskunde.  
 
2.1.2   Evidence based medicine 
 
Naast de opkomst van patiëntgerichtheid is ook de opkomst van evidence based medicine 
(EBM) een belangrijke ontwikkeling in de geneeskunde, die zorgt voor een grote verschuiving 
in de medische wereld. In de jaren 1990 werden in Nederland in navolging van het 
Amerikaanse Agency for Health Care Policy and Research de principes van EBM omarmd bij 
het opstellen van klinische richtlijnen voor de medische praktijk (Theuvenet, Burgers & 
Klazinga, 2004). Deze wending naar EBM hield in dat de arts bij het stellen van een diagnose 
en het bepalen van de bijbehorende behandeling niet meer hoefde te vertrouwen op 
biologische theorieën over hoe een behandeling (mogelijk) werkt en de persoonlijke 
interpretaties van enkele opinieleiders. Vanaf nu kon hij zich baseren op uitkomsten van  






  De opkomst van EBM zorgde voor een standaardisering van de klinische richtlijnen en 
hield een verandering van de onderbouwing van medische beslissingen in, maar had weinig 
invloed op de positie van de arts in contact met de patiënt. Aangezien het beste bewijs 
verkregen wordt uit steekproeven met proefpersonen is EBM een benadering waarbij de 
patiënt als individu niet gekend of gezien hoeft te worden. De arts is degene die het bewijs 
interpreteert en verkleint daarmee de rol van de patiënt in de behandelrelatie (Bensing, 2000). 
Het jonge EBM, dat snel vaste voet aan de grond krijgt, is artsgericht (doctor-centered) te 
noemen en al direct lastig te combineren met de net doorgebroken patiëntgerichte benadering 
van geneeskunde. 
 
2.2   I – Evidence based medicine houdt patiëntgerichte geneeskunde en  
    shared decision making af  
    Periode: circa 1990 – 1995 
 
Het debat over besluitvorming in de medische praktijk komt voort uit de toenemende behoefte 
aan patiëntgerichte geneeskunde en de toenemende ontevredenheid over de asymmetrische 
relatie tussen arts en patiënt. Er worden alternatieve besluitvormingsmodellen ontwikkeld om 
de rol van de patiënt in de behandelkamer te vergroten en zo de behandelrelatie meer 
symmetrisch te maken. Modellen die het zelfbeschikkingsideaal, het recht van de patiënt op 
informatie en de waarde van individuele waarden onderschrijven. 
 De contouren van deze besluitvormingsmodellen werden in 1992 voor het eerst 
geschetst door de Amerikaanse onderzoekers Emanuel & Emanuel in vier modellen die de 
interactie tussen arts en patiënt beschrijven. Deze modellen zijn gedestilleerd uit de diverse 
wetenschappelijke standpunten die destijds bestonden over de relatie tussen arts en patiënt. De 
vier interactiemodellen van Emanuel & Emanuel (1992) verschillen van elkaar op vier punten, 
namelijk: (1) het doel van de interactie, (2) de verplichtingen van de arts, (3) de rol die de 
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waarden van de patiënt spelen in de interactie en (4) de interpretatie van de autonomie van de 
patiënt die gehanteerd wordt.  
Het paternalistische interactiemodel (ook wel ouderlijk of priesterlijk genoemd) komt 
overeen met wat we kennen als het paternalistische besluitvormingsmodel: de arts beslist op 
basis van zijn deskundigheid over het behandelingstraject zonder daarbij op de hoogte te zijn 
van de waarden en voorkeuren van de patiënt (Hoos, de Haes & Gart, 1999). Men gaat uit van 
het bestaan van gedeelde objectieve criteria van wat het beste is voor de patiënt. De arts zal de 
patiënt wel proberen te overtuigen van wat hij de beste keuze vindt, maar het kan zijn dat de 
patiënt het er niet mee eens is. Door het bestaan van de eerder genoemde criteria zal de patiënt 
de arts later dankbaar zijn voor zijn beslissing, ook al was hij het er op het moment niet mee 
eens (Emanuel & Emanuel, 1992). In de aanloop (§ 2.1) hebben we kunnen zien dat de 
klassieke interactie en besluitvorming tussen arts en patiënt paternalistisch genoemd kan 
worden. 
Het tweede interactiemodel van Emanuel & Emanuel, het informatieve model (ook wel een  
wetenschappelijk-, ontwikkelings- of gebruikersmodel genoemd), is wat later het 
besluitvormingsmodel informed decision making is geworden. Bij informed decision making 
is het niet de arts, maar de patiënt die de beslissing neemt. De arts informeert de patiënt over 
de medische mogelijkheden met hun voordelen en risico’s en de patiënt weegt zijn eigen 
waarden en voorkeuren mee bij het nemen van een beslissing. Aangenomen wordt dat de 
patiënt nu hij alle kanten van de zaak kent, empowered is om zelf deze beslissing te kunnen 
nemen. Er wordt betwijfeld of dit in de praktijk ook zo werkt (Hoos, de Haes & Gart, 1999; 
Emanuel & Emanuel, 1992). 
In het interpretatieve interactiemodel van Emanuel & Emanuel (1992) is het de taak van de 
arts om de waarden van de patiënt te achterhalen en te duiden. Deze waarden zijn niet 
noodzakelijkerwijs vaststaand of bekend bij de patiënt, en dikwijls begrijpt hij ze maar deels. 
Het is dus aan de arts om het plaatje van medische feiten en persoonlijke waarden compleet te 
maken. Het bij dit interactiemodel passende besluitvormingsmodel is de professional as 
agent, waarbij de arts doorgaans bepaalt wat er moet gebeuren. Bij het maken van deze 
beslissing weegt hij naast zijn eigen kennis ook de (bij hem bekende of door hem 
veronderstelde) waarden van de patiënt mee (Hoos, de Haes & Gart, 1999).   
 Voor het vierde besluitvormingsmodel, SDM, is de fundering gelegd in het overleggende 
interactiemodel van Emanuel & Emanuel (1992). In het interactiemodel treedt de arts op als 
leraar of vriend die zonder enige dwang of sturing te gebruiken met de patiënt in gesprek gaat 
over wat de beste vervolgstap in de behandeling zou zijn. Waar de rol van de arts in het 
38 
 
overleggende interactiemodel nog groter is dan die van de patiënt, zijn de rollen in het 
besluitvormingsmodel gelijk geworden. Bij SDM wordt de beslissing door de arts en de 
patiënt samen genomen. De arts informeert de patiënt over de medische mogelijkheden met 
hun voordelen en risico’s en vervolgens informeert de patiënt de arts over zijn persoonlijke 
voorkeuren en waarden. In de beslissing die ze hierna gezamenlijk nemen, kunnen zij zich 
beiden vinden (Hoos, de Haes & Gart, 1999).  
Een belangrijke overeenkomst tussen de laatste drie beslissingmodellen, die ze 
tegelijkertijd onderscheidt van het klassieke paternalistische model, is dat er (meer) 
communicatie plaatsvindt tussen arts en patiënt.  
Begin jaren negentig van de twintigste eeuw maakt de arts nog vooral gebruik van het 
paternalistische model aangezien hij zich volgens de richtlijnen van EBM baseert op 
bewijsmateriaal bij het nemen van beslissingen. Van buitenaf wordt hem meer en meer 
gevraagd de individuele patiënt ook een rol te laten spelen in het besluitvormingsproces. De 
roep om een meer symmetrische relatie tussen arts en patiënt heeft zijn weerklank gevonden 
in de opkomst van patiëntgerichte geneeskunde en de verdere ontwikkeling van bovenstaande 
‘nieuwe’ besluitvormingsmodellen. Van deze modellen sluit SDM het best aan bij 
patiëntgerichtheid. 
De patiëntgerichte benadering en SDM worden in toenemende mate gepresenteerd als het 
ideaal, maar hebben een paradoxale verstandhouding met het relatief jonge heersende 
paradigma van EBM. In de evidence based praktijk blijft de toepassing ervan uit. Veel artsen 
geloofden inmiddels wel in het principe van informed consent, de patiënt informeren over 
redelijke behandelopties en vragen om instemming met de behandeling, in plaats van het oude 
eenzijdige informeren van de patiënt. De patiënt krijgt dus een grotere rol, maar of het goed is 
om de beslissingen samen te nemen wordt vanuit de medische hoek veelal in het midden 
gelaten (Bradley, Zia & Hamilton, 1996).  
 
Dat de evidence based onderzoeksmethode niet patiëntgericht is, is verduidelijkt in § 2.1.2. 
Vereisten om van EBM te spreken in de dagelijkse medische praktijk uit 1992 laten zien dat 
ook in de evidence based praktijk geen doorslaggevende rol is weggelegd voor de individuele 
patiënt. Deze vereisten zijn (Barratt, 2008): (1) een kritische beoordeling (het probleem van 
de patiënt definiëren en vervolgens het best beschikbare bewijs zoeken, beoordelen en 
toepassen), (2) begripvol overkomen voor pathofysiologie, en (3) enige gevoeligheid aan de 
dag leggen voor de emotionele behoeftes van de patiënt. Met andere woorden: de arts wil best 
horen welke invloed de ziekte op het leven van de patiënt heeft en is bereid om informatie te 
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delen met als doel het verkrijgen van het ethische instemmingvereiste, maar de keuze over de 
behandeling wordt gemaakt op basis van het bewijs. 
Onder toenemende druk van medisch-ethici en consumenten-, patiënten- en 
gezondheidsrechtenbewegingen wordt er vanuit de hoek van EBM beweerd dat er binnen 
EBM wel degelijk een rol is weggelegd voor de patiënt in de medische besluitvorming. Op 
deze manier kan EBM gelegitimeerd worden binnen een patiëntgericht klimaat.  
EBM schrijft voor dat klinische beslissingen genomen worden op basis van drie 
componenten: (1) klinische expertise, (2) voorkeuren van de patiënt voor alternatieve vormen 
van zorg, en (3) bewijs afkomstig uit klinisch onderzoek (Haynes et al., 1996). De genoemde 
voorkeuren van de patiënt slaan niet op zijn voorkeur voor een bepaalde behandelingsoptie of 
op welke optie aansluit bij zijn persoonlijke waarden, maar op een rol die hij altijd al vervuld 
heeft binnen de geneeskunde. Deze rol houdt in het aanvragen van second opinions, het 
kiezen voor alternatieve therapieën en het zich al dan niet houden aan de door de arts 
voorgeschreven behandeling en is vergroot doordat patiënten veel makkelijker toegang 
kunnen krijgen tot medische informatie (Haynes et al., 1996).  
Patiënten blijken zich inderdaad beter en makkelijker kunnen informeren te kunnen 
informeren. Het gevolg hiervan is dat het publiek steeds sceptischer wordt over het feit dat de 
arts geen openheid van zaken geeft en moet de geneeskunde het hoofd zien te bieden aan een 
vertrouwenscrisis (Frosch & Kaplan, 1999). In Nederland constateert Doppegieter (1994) van 
de Koninklijke Nederlandsche Maatschappij tot bevordering der Geneeskunst (KNMG) in 
deze fase van het debat, de periode kort voor de in werking treding van de Wet op de 
Geneeskundige Behandelingsovereenkomst (WGBO), een toename van klachten over gebrek 
aan communicatieve vaardigheden van artsen. 
De rol die de patiënt binnen EBM heeft in het nemen van beslissingen wordt in de 
evidence based praktijk namelijk met gemak tenietgedaan. De formele rol van de patiënt in de 
evidence based besluitvorming speelt zich namelijk niet af in het directe contact met de arts. 
De arts schroomt niet de mening van de patiënt te negeren of opzij te zetten. Alleen bij 
beslissingen die gaan over behandelingen die de patiënt zelf moet toedienen, krijgt de patiënt 
doorgaans inspraak.  
Toch komt ook binnen EBM meer aandacht voor de mogelijkheid dat beslissingen per 
situatie kunnen verschillen, en zelfs kunnen verschillen per patiënt in dezelfde situatie. 
Beslissingen worden uiteindelijk door mensen genomen, en niet door bewijs. Het is de taak 
van de arts om kennis te nemen van de voorkeuren van de patiënt zodat hij in kan schatten 
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welke interventies de patiënt waarschijnlijk bereid is te accepteren (Haynes, Devereaux & 
Guyatt, 2002).  
De geneeskunde erkent dat patiënten recht hebben op informatie, maar de arts blijft heer en 
meester in de behandelkamer. SDM wordt vooralsnog afgehouden: men is niet bereid om in 
overleg met de patiënt tot een gezamenlijke beslissing te komen. Dat deze houding niet 
houdbaar was, is zichtbaar in het artikel Shared decision making in clinical medicine: past 
research and future directions. In dit artikel is een tabel opgenomen met resultaten van 
diverse onderzoeken naar de belangstelling van patiënten voor SDM, uitgevoerd tussen 1980 
en 1997 (Frosch & Kaplan, 1999). Hoewel de onderzoeken verschillend van opzet en 
daardoor moeilijk één op één vergelijkbaar zijn, laat voornoemde tabel een toename zien van 
belangstelling van patiënten voor SDM. Zo bleek in 1984 uit onderzoek door Strull, Lo & 
Charles onder 210 patiënten met hypertensie, dat maar liefst 78% van de respondenten bij 
voorkeur de arts als voornaamste beslisser over de behandeling zag, terwijl 19% vond dat de 
beslissing gedeeld moest worden en 3% het liefst zelf zou beslissen.  
Toen Mazur & Hickam dertien jaar later de vraag Door wie zou u bij voorkeur de 
beslissing over de behandeling laten nemen? stelden aan 467 patiënten van een polikliniek, 
waren de resultaten opvallend anders dan in 1984: nu gaf 68,1% van de respondenten de 
voorkeur aan een gezamenlijke beslissingen, terwijl 21,4% het beslissen aan de arts wilde 




De argumenten van de geneeskunde om de behandelrelatie meer symmetrisch of 
patiëntgericht te maken zijn niet van medisch-ethische aard. De communicatie die plaatsvindt 
tussen arts en patiënt blijft beperkt tot zaken die de behandeling ten goede kunnen komen en 
het instemmingsvereiste. Voor respect voor autonomie, waar van buitenaf om wordt 
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 Ik ben me ervan bewust dat het tweede onderzoek uit deze vergelijking, van Mazur & Hickam uit 1997, stamt 
uit een jaar dat buiten deze fase valt. Om de volgende redenen heb ik ervoor gekozen de resultaten van dit 
onderzoek wel op dit punt op te nemen. Allereerst is dit afstudeeronderzoek zoveel mogelijk gericht op de 
Nederlandse context, maar het debat over SDM wordt gevoerd op internationaal niveau. De overgang van de 
eerste naar de tweede fase in Nederland met het in werking treden van de WGBO betekent geen overgang op 
internationaal niveau op exact hetzelfde moment. Daarnaast is het onderzoek opgenomen om een toename van 
de belangstelling van patiënten voor SDM te illustreren. Hoewel de hele tabel onderzoeksresultaten in het artikel 
van Frosch & Kaplan (1999) een toename laat zien van de belangstelling van patiënten voor SDM, zijn de twee 
gekozen onderzoeken het meest geschikt voor een vergelijking. Beide onderzoeken zijn van een grotere opzet 
rondom de vraag naar de voorkeursrol van de patiënt in de besluitvorming en presenteren de belangrijkste 
uitkomsten op een vergelijkbare manier. 
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gevraagd, is in de evidence based praktijk niet vanzelfsprekend ruimte. In deze fase van het 
debat wordt er vanuit de medische wereld expliciet geageerd tegen de patiëntgerichte 
geneeskunde die de medische ethiek en het gezondheidsrecht voorstaan.  
Vandenbroucke (1990) noemt medische ethiek en gezondheidsrecht zelfs belemmeringen 
voor geneeskundige kennisvermeerdering. Door de nadruk te leggen op de autonomie en 
zelfbeschikking van de patiënt, komen alle activiteiten van de geneeskunde die niet direct te 
maken hebben met de behandeling van de individuele patiënt in gevaar. 8F
19
 Ter illustratie van 
de waarde die er aan de autonomie en zelfbeschikking van de patiënt wordt gehecht: in een 
anonieme Engelse medisch-ethische publicatie uit deze periode worden artsen die menen af te 
kunnen wijken van de informed consent procedure vergeleken met nazi-beulen en hun 
patiënten met overlevenden van Auschwitz (Vandenbroucke, 1990).  
 De geneeskunde ziet de medisch-ethische ontwikkeling dus als een gevaar voor 
geneeskundige kennisvermeerdering en vindt dat de patiënt onterecht gezien wordt als een 
proefkonijn dat tegen de arts in bescherming moet worden genomen. Vandenbroucke (1990) 
verzoekt medisch ethici en gezondheidsjuristen dan ook met klem om niet alleen te kijken 
naar de grenzen van de geneeskunde, maar ook naar die van hun eigen vakgebieden. 
Bijzonder is dat de regels van het doen van onderzoek met mensen in Nederland pas in 1998 
is vastgelegd in de Wet Medisch-wetenschappelijk Onderzoek met Mensen (Jaspers, 2011). 
 
Niet bovenstaand verzoek van Vandenbroucke, maar de vraag om het recht op autonomie en 
zelfbeschikking van de patiënt zal eerder beantwoord worden. In het Jaarboek 
konsumentenrecht 1990 (Hondius & van Delft-Baas, 1990) was al te lezen dat het in 1989 tot 
stand gekomen wetsvoorstel geneeskundige behandelingsovereenkomst (op dat moment beter 
bekend als de Wet Patiëntenrechten) inmiddels was aangeboden aan de Raad van State.  Als 
deze wet wordt aangenomen, zal het voor de evidence based geneeskunde onmogelijk worden 
om de huidige afwerende houding tegenover patiëntgerichte geneeskunde en SDM te 
behouden.   
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 Voorbeelden van dergelijke kennisvermeerderende activiteiten zijn het uitwisselen van onderzoeksgegevens, 
ervaringen en patiëntengegevens. Ook het voor lange tijd bewaren van spijtsera, extra buisjes weefsel van 
patiënten met moeilijk te diagnosticeren aandoeningen in de hoop de raadsels met toekomstige technologie op te 
kunnen lossen, wordt door artsen gedaan om kennis te vermeerderen. De medische ethiek en het 
gezondheidsrecht zien deze activiteiten echter als experimenten die aan banden gelegd moeten worden: spijtsera 
mogen bijvoorbeeld niet zonder toestemming bewaard worden en artsen mogen niet zonder toestemming de 




2.3   II – De legitimatie van shared decision making binnen evidence based  
    medicine 
    Periode: 1995 – circa 2005 
 
In 1995 is in Nederland het wetsvoorstel geneeskundige behandelingsovereenkomst uit 1989 
in werking getreden als de Wet op de Geneeskundige Behandelingsovereenkomst (WGBO) 
(zie bijvoorbeeld: Keirse, 2005; van Staveren, 2010; Wagener, 1996). Onder de belangrijkste 
bepalingen van de wet zijn de informatieplicht (over de aard van de behandeling, de risico’s 
en gevolgen van de behandeling, eventuele andere behandelingsmogelijkheden, en de 
prognose van de patiënt) en het toestemmingsvereiste (informed consent).  
Binnen de Nederlandse context vormt het in werking treden van de WGBO de overgang 
naar de tweede fase van het debat over SDM. Het afhouden van patiëntgerichtheid (en SDM) 
door de medische wereld, kenmerkend voor de eerste fase van het debat, is door de 
wetsbepalingen niet langer mogelijk. In plaats daarvan gaan onderzoekers proberen om SDM 
aan te laten sluiten op de evidence based benadering van geneeskunde: men gaat op zoek naar 
bewijs voor en tegen de toepassing van SDM in de medische praktijk. Voor patiëntgerichte 
geneeskunde is met de WGBO de meest expliciete juridische steun verworven, vandaar dat 
men zich in medisch-ethische hoek steeds meer gaat richten op SDM.  
Een belangrijk argument van medisch ethici voor het toepassen van SDM is dat het een op 
zichzelf staand doel is, afkomstig uit het vanzelfsprekende recht dat zieke mensen zelf zouden 
moeten mogen bepalen wat er met hun lichaam gebeurt (Adams & Drake, 2006). Een ander 
argument is dat SDM voor zowel patiënt als arts een gulden middenweg vormt tussen het 
paternalistische besluitvormingsmodel en informed decision making. De arts krijgt de 
mogelijkheid om naast het overbrengen van informatie een verdere (niet dominante) rol te 
spelen in het proces, en de patiënt krijgt zeggenschap zonder direct de volledige 
verantwoordelijkheid voor de beslissing te hoeven nemen (Charles, Gafni & Whelan, 1997). 
 
In de medische wereld ontstaat een ingewikkeld web van onderzoeksterreinen. Er wordt 
gezocht naar manieren om EBM en patiëntgerichtheid dichter bij elkaar te brengen. Hier 
vallen ook pogingen onder waarbij men probeert het toepassen van SDM te integreren in 
EBM door het gebruik SDM te verantwoorden op grond van bewijs. Het beantwoorden van de 
hiermee samenhangende onderzoeksvragen is niet zo eenvoudig. Het onderzoek kan namelijk 
niet gebaseerd worden op heldere begripsbepalingen (Moumjid, Gafni, Brémond & Carrère, 
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2007). Dit komt doordat voor zowel patiëntgerichtheid als SDM diverse, vaak brede, 
definities in omloop zijn.9F
20
 Het ontbreken van scherpe definities is veroorzaakt doordat beide 
begrippen fuzzy zijn en zijn verworden tot containerbegrippen (Bensing, 2000; de Haes, 
2006). De jacht op definities wordt geopend (Charles, Gafni & Whelan, 1997; Mead & 
Bower, 2000; Whitney, McGuire & McCullough, 2004). Er komt geen oplossing voor het 
probleem, maar door de verschillende definities met elkaar te vergelijken, ontstaat er een lijst 
van kenmerken waar onderzoekers mee aan de slag kunnen.  
Vanaf het eind van de jaren negentig van de twintigste eeuw maakt het merendeel van de 
onderzoeken naar en artikelen over SDM in de gehanteerde definitie gebruik van de artikelen 
van Charles, Gafni & Whelan (1997 & 1999). In het artikel Shared decision-making in the 
medical encounter: what does it mean? (or it takes at least two to tango) uit 1997 wordt SDM 
geduid als een proces. Om van SDM te kunnen spreken, menen de auteurs dat het proces op 
zijn minst de volgende kenmerken moet hebben: (1) er zijn (tenminste) twee partijen bij het 
proces betrokken: de arts en de patiënt, (2) beide partijen zetten stappen om deel te nemen aan 
het proces, (3) het delen van informatie is noodzakelijk en (4) er wordt een beslissing over de 
behandeling genomen waar beide partijen het mee eens zijn. 
Er worden naast definities ook diverse instrumenten ontwikkeld om SDM mee te meten en 
te evalueren (Dy, 2007). Veel onderzoek richt zich op welke keuzes patiënten met 
verschillende achtergrondkenmerken in verschillende omstandigheden maken en naar welk 
beslissingsmodel hun voorkeur uitgaat in verschillende omstandigheden. Zo blijkt 
bijvoorbeeld dat mannelijke patiënten met een ernstige ziektegeschiedenis SDM prefereren bij 
belangrijke interventies en bij beslissingen die gaan over hun gedrag (Koedoot & de Haes, 
2001). 
 
Langzamerhand ontstaat er consensus over in welke gevallen SDM het meest effectief is, 
namelijk: bij relatief gezonde patiënten, patiënten met een actieve copingstyle en patiënten 
met een chronische ziekte. Door patiënten die ouder zijn, lager opgeleid of geconfronteerd 
worden met een acute of ernstige somatische aandoening, wordt het meer gewaardeerd als de 
arts meer de keuze op zich neemt. Met het nemen van verantwoordelijkheid voor de keuze 
neemt de arts gevoelsmatig ook de verantwoordelijkheid voor het al dan niet slagen van de 
behandeling op zich (van Staveren, 2011). Ook wordt duidelijk dat SDM niet toe te passen is 
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 Voor dit onderzoek zijn de definitie van Bensing (2000) van patiëntgerichtheid en de definitie van Charles, 
Gafni & Whelan (1997 & 1999) van SDM als uitgangspunten genomen. Deze definitie van SDM wordt 
behandeld in § 2.3. Meer informatie over de definitie van Bensing is opgenomen in bijlage II. 
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bij alle soorten keuzes. Wanneer er bij een noodgeval slechts één mogelijke behandelingsoptie 
is, moet er vaak direct actie ondernomen worden en is er geen gelegenheid om met elkaar in 
gesprek te gaan.  
De meest geschikte soort beslissingen voor SDM blijken beslissingen waarbij er sprake is 
van equipoise: meerdere gelijkwaardige alternatieven. 10F
21
 Bij dergelijke keuzes spelen juist ook 
individuele waarden en voorkeuren van de patiënt een rol (Elwyn, Edwards, Kinnersley & 
Grol, 2000; de Haes, 2006). 
Toch blijkt dat er geen vaststaand plaatje geschetst kan worden van welke patiënt in welke 
situatie welke keuze maakt en in welke mate verantwoordelijkheid op zich wil nemen. Ter 
illustratie wordt geregeld de casus van Franz J. Ingelfinger aangehaald, destijds 
maagdarmspecialist en hoofdredacteur van The New England Journal of Medicine. Toen 
Ingelfinger zelf slokdarmkanker kreeg, bleek hij niet in staat te kiezen tussen chemotherapie 
en bestraling (ten Have, ter Meulen & van Leeuwen, 2003; Maassen, 2007). 
Hoe wisselend de behoefte van patiënten aan SDM ook blijkt te zijn, onderzoeksresultaten 
tonen ook constanten. Zo verhoogt SDM de kwaliteit van de beslissing doordat het proces de 
arts dwingt om alle mogelijke behandelingsopties te overwegen. Aangezien de patiënt voelt 
dat hij deels verantwoordelijk is voor de beslissing en dus ook voor de uitkomsten van de 
behandeling zal hij zich beter houden aan de gemaakte afspraken (Frosch & Kaplan, 1999). 
Zo bezien sluit SDM aan bij een fundamenteel doel van EBM: het bevorderen van de 
aanpassing van de patiënt aan de behandeling (Adams & Drake, 2006). 
 
Of SDM per geval een effectief en binnen EBM te legitimeren beslissingsmodel is, lijkt te 
staan of vallen met de kwaliteit van de communicatie tussen arts en patiënt. Communicatie is 
echter een moeilijk meetbaar begrip. Desondanks verplaatst de focus zich langzaamaan van de 
legitimatie van SDM naar het onderzoeken van welke competenties, voornamelijk 
communicatievaardigheden, artsen zouden moeten ontwikkelen om SDM te kunnen 
faciliteren. 11 F
22
 Er komt meer aandacht voor de verwaarloosde tweede helft van het medisch 
                                                          
21
 Gevallen waarin arts en patiënt wel tot een gezamenlijk besluit komen terwijl er geen sprake is van equipoise 
kunnen in feite gezien worden als geïnformeerde keuzes die ingegeven zijn door de voorkeur van de arts (Gwyn 
& Elwyn, 1999). 
22
 Ook de aandacht voor de zogenaamde keuzehulpen, hulpmiddelen in de vorm van folders of digitale 
vragenlijsten, wordt steeds groter. Onderzoek naar keuzehulpen is voornamelijk gericht op de effectiviteit van de 
keuzehulp als strategie om tot SDM te komen (Adams & Drake, 2006). 
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consult; de helft waarin de beslissingen genomen worden (Elwyn, Edwards & Kinnersley, 
1999). 
 De vergrote aandacht voor communicatie wordt overgenomen door de medische 
opleidingen, waar communicatie eigenlijk verbazingwekkend lang op een laag pitje heeft 
gestaan. Zo is te lezen in het voorwoord van het boek Medische communicatie: 
gespreksvaardigheden voor de arts (Wouda, van de Wiel & van Vliet, 1998, p. 5), dat voor 
het eerst uitgegeven is in 1997: Tot voor kort bleef de aandacht voor communicatie in de 
medische opleidingen grotendeels beperkt tot het eerste arts-patiënt-contact, de anamnese. 
Een onderzoek onder derdejaars geneeskundestudenten in Nederland laat het resultaat zien 
van deze omslag: communicatietraining verbetert de competenties en vaardigheden van de 
aanstaande arts (Grosfeld, 2004). 
 
2.4   III – De implementatie van shared decision making binnen evidence  
    based medicine 
    Periode: circa 2005 – circa 2012 
 
In de tweede fase van het debat zagen onderzoekers zich door het in werking treden van de 
WGBO genoodzaakt zich te richten op de legitimatie van SDM binnen het evidence based 
paradigma van de geneeskunde. Nadat het nut van het model empirisch onderbouwd was, 
richtte men zich op het effectief inzetten ervan. Ook de moeilijk meetbare communicatie werd 
gerijmd met EBM. 12F
23
 Na een decennium vol pogingen om de (communicatie)vaardigheden die 
nodig zijn voor SDM te achterhalen en te meten, blijkt er een kloof te bestaan tussen theorie 
en praktijk. Ondanks het verzamelde bewijs wordt SDM weinig toegepast in de dagelijkse 
praktijk (Edwards & Elwyn, 2006; Godolphin, 2009). Van de kloof waar in de tweede fase 
van het debat zoveel om te doen was, namelijk die tussen SDM en patiëntgerichtheid aan de 
ene kant en EBM aan de andere kant, lijkt niemand meer wakker te liggen: The concept of 
shared decision making represents a synthesis of evidence-based medicine and patient-
centred care (Bogdan-Lovis & Holmes-Rovner, 2010, p. 376). 
 Nadat de discrepantie tussen theorie en praktijk aan het licht is gekomen, wordt de nieuwe 
kwestie: waarom is SDM niet geïmplementeerd in de dagelijkse medische praktijk? Er 
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 Ter illustratie: in het academisch jaar 2012-2013 maakte het handboek Vaardig communiceren in de 
gezondheidszorg: een evidence-based benadering (Silverman, Kurtz & Draper, 2000) nog deel uit van het 
curriculum van de opleiding Geneeskunde aan de Universiteit Utrecht.   
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worden diverse redenen gevonden waarom SDM, dat op papier inmiddels wordt aangemerkt 
als het ideale beslissingsmodel, moeilijk voet aan de grond krijgt in de praktijk. Reeds aan het 
begin van deze fase van het debat gaven Gravel, Légaré & Graham (2006) een systematisch 
overzicht van studies naar de door professionals waargenomen bevorderende en 
belemmerende factoren voor de implementatie van SDM in hun werk. De belangrijkste 
conclusie van Gravel, Légaré & Graham (2006) is dat interventies ter bevordering van de 
implementatie van SDM in de medische praktijk gericht moeten zijn op een grote 
verscheidenheid aan factoren.  
 
In eerste instantie wordt de verantwoordelijkheid voor het uitblijven van de implementatie 
van SDM bij de artsen gelegd. Een verandering van de omvang van SDM heeft vast 
weerstand opgeroepen binnen de professie (Barratt, 2008). Bovendien vindt SDM niet 
vanzelfsprekend plaats omdat artsen pogen hun effectiviteit te maximaliseren (Elwyn, 2006). 
Verder heeft de arts te kampen met externe en interne belemmeringen. Onder externe 
belemmeringen vallen richtlijnen, protocollen en belangen van derden, zoals overheden en 
zorgverzekeraars (Barratt, 2008; Godolphin, 2009). Interne belemmeringen spelen zich 
doorgaans af in de behandelkamer en komen aan het licht wanneer de interactie tussen arts en 




Gaandeweg deze derde fase vindt er een opvallende verschuiving plaats. Waar de 
verantwoordelijkheid voor het uitblijven van de implementatie van SDM in eerste instantie bij 
de arts wordt gelegd, komen er steeds meer geluiden op dat ook de patiënt moet veranderen 
om SDM mogelijk te maken. Wil de patiënt de verantwoordelijkheid voor de behandeling 
delen met de arts, dan zal hij daar ook de nodige competenties voor moeten ontwikkelen. Een 
mondige patiënt is niet voldoende; de toekomst vraagt om vaardige patiënten (Goren, 
Schrijvers, Koot & Timmermans, 2012).  
Wanneer de zelfwerkzaamheid van patiënten wordt vergroot, groeit ook hun intentie om 
deel uit te maken van het (gezamenlijke) besluitvormingsproces. Er ontstaan diverse 
initiatieven om de zelfredzaamheid van de patiënt te bevorderen. Het MAGIC programma 
probeerde dit door middel van posters in wachtkamers. Deze posters spoorden patiënten aan 
om de volgende drie vragen te stellen: (1) Wat zijn mijn mogelijkheden? (2) Wat zijn de 
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 In hoofdstuk drie zal gedetailleerd gekeken worden naar de belemmeringen en facilitatoren van de 
implementatie van SDM in de dagelijkse medische praktijk. 
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voordelen en risico’s van mijn mogelijkheden? (3) Hoe groot is de kans op deze voordelen en 
risico’s? (Stiggelbout et al., 2012).   
De opkomst van de zogenoemde e-patients 14F
25
 laat zien dat patiënten in deze periode ook uit 
zichzelf vaardigheden ontwikkelen. E-patiënten zijn toegerust, in staat, empowered en 
geëngageerd om deel uit te maken van medische besluitvormingsprocessen. Een zeer 
belangrijke factor in de opkomst van e-patiënten is de beschikbaarheid en toegankelijkheid 
van medische informatie op het internet (Ferguson, 2007).  
De stem van de patiënt wordt nu meer betrokken bij het ontwikkelen van indicatoren voor 
de kwaliteit van zorg, bij de scholing van zorgprofessionals en de ontwikkeling van 
patiëntgerichte diensten (Stiggelbout et al., 2012). Het is dan ook niet verwonderlijk dat in 
The Salzburg Statement on Shared Decision Making  (Salzburg Global Seminar, 2011) wordt 
gevraagd om samenwerking van arts en patiënt als coproducenten van gezondheid. 
 
2.5   IV – Economische motieven in het besluitvormingsproces 
    Periode: circa 2010 – heden (2015) 
 
In mijn onderzoek naar gezamenlijke besluitvorming in de medische praktijk in de periode 
1990-2012 (van Pernis, 2012) ontdekte ik een ontwikkeling die me zorgen baarde. In plaats 
van zich te focussen op het opheffen van de belemmeringen voor de implementatie van SDM 
wendt het debat zich in zeker zin af van SDM. Zo stellen Goren, Schrijvers, Koot & 
Timmermans (2012) dat het gaat om de versterkte positie van de patiënt en dat het verder niet 
uitmaakt of je die duidt in termen van SDM of patiënt-empowerment. Ook de asymmetrie in 
de behandelrelatie tussen arts en patiënt is geen heikel punt meer. Er wordt beweerd dat deze 
asymmetrie nou eenmaal de kern van de geneeskunde vormt (Pilnick & Dingwall, 2011) 
 Wat, passend bij het economische en politieke klimaat, wel uit gaat maken, is de vraag of 
economische motieven invloed zouden mogen uitoefenen op het besluitvormingsproces. 
Bogdan-Lovis & Holmes-Rovner (2010) menen dat dat in deze tijd zeker zou mogen wanneer 
er sprake is van equipoise (zie § 2.3). Behandelingsopties die in medische zin gelijkwaardig 
zijn, kunnen wat kosten betreft namelijk ver uiteen liggen. Mag de keuze van de patiënt 
gestuurd worden door hem de goedkoopste behandelingsopties als eerste voor te leggen? 
                                                          
25
 De term e-patient is afgeleid van de kenmerken van dit soort patiënten bij medische keuzemomenten: 
equipped, enabled, empowered en engaged (Ferguson, 2007).  
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 Wanneer er in deze fase wel specifiek over SDM gesproken wordt, komt er geen enkele 
twijfel meer naar voren over SDM als het ideaal. Het aannemen van SDM als de norm voor 
de gezondheidszorg is volgens Stiggelbout et al. (2012) zelfs een ethisch imperatief wanneer 
gekeken wordt naar de vier (bio)medisch ethische principes van Beauchamp & Childress (zie 
§ 2.1.1).  
SDM is essentieel voor het respecteren van autonomie, aangezien het patiënten helpt bij 
het maken van weloverwogen geïnformeerde keuzes. Ook om te kunnen handelen in het 
belang van de patiënt en de patiënt niet te schaden, is het noodzakelijk dat de arts achter de 
voorkeuren van de patiënt komt. Het delen van deze informatie is een onderdeel van het 
proces van SDM. Aangemerkt moet worden dat Stiggelbout et al. (2012) een wat alternatieve 
invulling hanteren van het principe van beneficence van Beauchamp & Childress. Waar 
beneficence oorspronkelijk betekent dat de arts verplicht is in het beste belang van de patiënt 
te handelen, is door Stiggelbout et al. (2012, p. 1) gekozen voor: het afwegen van de 
voordelen van [de] behandeling tegen de risico’s en kosten [ervan]. Waar het goed mogelijk 
is dat deze afweging tot een beslissing leidt die in het beste belang van de patiënt is, wijkt dit 
af van de oorspronkelijke invulling van het principe. In een email reageert dr. Stiggelbout 
(2015) als volgt op de vraag hoe deze toevoeging van het afwegen van de kosten van de 
behandeling aan het principe van beneficence geïnterpreteerd moet worden: ‘Je kunt kosten in 
termen van geld zien, of in termen van bijwerkingen, dat zal ook van het financieringssysteem 
afhangen. Zeker in de VS moet een patiënt ook rekening houden met de kosten, maar in NL 
tegenwoordig met het eigen risico ook. Is de behandeling voor de patiënt die kosten waard? 
Maar bij letterlijk weldoen denk ik zelf toch ook aan kosten en baten in de zin van 
bijwerkingen en baten.’  
In het vierde principe van Beauchamp & Childress, dat van de verdelende 
rechtvaardigheid, spelen kosten wel een expliciete rol. Het eerlijk verdelen van de 
beschikbare zorg, betekent namelijk ook een verdeling van de voordelen, risico’s en kosten 
van die zorg. Het betrekken van de patiënt bij het besluitvormingsproces, zoals dat gebeurt bij 
SDM, vermindert ongerechtvaardigde verschillen tussen praktijken waar het gaat om 
aantallen uitgevoerde tests en ingrepen. Patiënten blijken daarin namelijk terughoudender te 
zijn dan artsen, en bovendien zal het overwegen van alle opties ervoor zorgen dat er minder 
vaak ineffectieve behandelingen uitgevoerd zullen worden (Adams & Drake, 2006; Fisher et 
al., 2003; O’Connor, Llewellyn-Thomas & Flood, 2004; Oshima Lee & Emanuel, 2013). Naar 
verwachting heeft dit in sommige gevallen ook invloed op de verdeling van de kosten. Het in 
gelijke mate betrekken bij het besluitvormingsproces van patiënten die minder goed in staat 
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zijn om zichzelf te informeren, zou de rechtvaardige verdeling ook ten goede kunnen komen 
(Stiggelbout et al., 2012). 
 
2.6   Tussenconclusie 
 
Concluderend valt te stellen dat binnen het wetenschappelijke debat over SDM inmiddels 
consensus is bereikt over de vraag naar het nut van de toepassing van SDM. In principe is 
men het erover eens dat SDM, zeker bij keuzes waar sprake is van equipoise, de ideale manier 
is om samen tot een beslissing te komen. De analyse van het debat toont dat deze consensus 
het product is van de verhouding tussen evidence based medicine en patiëntgerichte 
geneeskunde. Opvallend is dat EBM op geen enkel moment in het debat het belang van SDM 
onderschrijft met de ethische argumenten die de basis vormden van de opkomst van 
patiëntgerichtheid 
Vanaf het moment dat het zich richt op de bemoeilijkte implementatie van SDM werkt ook 
de verhouding tussen de medische wereld en de maatschappij door op het debat. Het debat is 
meegezogen in het politieke en economische klimaat en is hierdoor voorbij gegaan aan de 
vraag naar hoe de implementatie van SDM verbeterd en bevorderd kan worden. Als we kijken 
naar de wendingen die het debat genomen heeft en de obstakels die al overwonnen zijn, is het 
zonde om deze afslag te nemen. Door de focus terug te leggen op de bemoeilijkte 
implementatie van SDM in de medische praktijk, wil dit onderzoek de zorgbarende 










3    De implementatie van shared decision making 
 
In december 2014 speelt een kwestie die perfect aansluit bij de laatste fase van het 
wetenschappelijk debat over SDM, waarin politieke en economische motieven een dominante 
rol spelen. Door tegenstemmen van drie PvdA-senatoren is op 17 december 2014 het 
wetsvoorstel van minister Schippers van volksgezondheid, welke de vrije artsenkeuze aan 
banden legt, onverwacht verworpen in de Eerste Kamer. De nieuwe wet versterkt de positie 
van de zorgverzekeraars. Volgens Ger Jager, voorzitter van de Stichting Handhaving Vrije 
Artsenkeuze, is de nieuwe wet op geen enkel punt beter voor de verzekerde (Kreulen & 
Tielemans, 2014).  
 In de korte tussenconclusie van het tweede hoofdstuk is deze beweging richting 
economische en politieke motieven zorgbarend genoemd. Dat ook het debat over SDM 
beïnvloed wordt door het huidige politieke en economische klimaat past bij het tijdsbeeld. In 
dit hoofdstuk is ervoor gekozen de focus terug te richten op de knelpunten en uitdagingen 
voor de implementatie van SDM in de medische praktijk. Een focus op politieke en 
economische factoren zal namelijk naar alle waarschijnlijkheid niet op een directe manier 
bijdragen aan de implementatie van SDM. Andersom zou gerichtheid op de implementatie 
van SDM wel degelijk doorwerking kunnen hebben op het politieke en economische beleid.  
 Toewerkend naar de bijdrage die de geestelijk begeleider kan leveren aan het bevorderen 
van SDM in de medische praktijk, zal in dit derde hoofdstuk eerst verduidelijkt worden wat 
de knelpunten en uitdagingen voor de implementatie van SDM zijn en waar de ruimte voor 
verbetering ligt. Door de inzet van casuïstiek zal bepaald worden of de internationale 
onderzoeksresultaten ook aannemelijk zijn voor de Nederlandse medische praktijk. Zowel het 
perspectief van de patiënt als het perspectief van de arts zal aan bod komen. 
 
3.1   Het meten van shared decision making 
 
Er is veel onderzoek gedaan naar de voorkeuren van patiënten en hun tevredenheid over het 
besluitvormingsproces en de uitkomsten daarvan. Toch blijft het onzeker wat patiënten 
precies uitdrukken in deze onderzoeken. Participatie en controle zijn immers perceptionele 
kwesties. Wat het gezamenlijk nemen van een beslissing volgens iemand inhoudt, kan per 
persoon verschillen (Adams & Drake, 2006).  
 Over het algemeen toont onderzoek aan dat patiënten die zich actief betrokken voelen bij 
het besluitvormingsproces betere (behandelings)resultaten bereiken (Frosch & Kaplan, 1999; 
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Stewart & Brown, 2001). Aangenomen wordt dat deze betrokkenheid een gevoel van controle 
over de situatie met zich meebrengt en dat dit stressverlagend werkt in stressvolle situaties 
(zoals bijvoorbeeld een bezoek aan een arts). Studies naar medische besluitvorming zijn 
daarom vaak gebaseerd op de aanname dat actieve participatie gelijkstaat aan een toename 
van werkelijke of ervaren controle. De onderzoeken waarin geprobeerd is het gevoel van 
controle dat de patiënt heeft vooraf te manipuleren, geven echter gemengde resultaten wat 
betreft tevredenheid, therapietrouw en (behandelings)resultaten (Auerbach, 2000; Auerbach, 
Penberthy & Kiesler, 2004). Zelfs in een gestandaardiseerde setting laten 
onderzoeksresultaten enorme variantie zien in de ervaren controle door patiënten (Auerbach, 
Penberthy & Kiesler, 2004). 
 Ondanks conceptuele onduidelijkheden en heterogene onderzoeksresultaten zijn er diverse 
instrumenten ontwikkeld om SDM te meten. Het gaat dan vooral om psychometrische 
instrumenten met een schaal om de resultaten numeriek te kunnen interpreteren. Simon, Loh 
& Härter (2007) en Dy (2007) geven overzichten van de instrumenten die ontwikkeld zijn om 
aspecten van het besluitvormingsproces te meten.
26
 Simon, Loh & Härter (2007) geven een 
overzicht van achttien beschikbare psychometrische instrumenten waarvan de evaluatie 
gepubliceerd is. Van alle instrumenten wordt de validiteit en de betrouwbaarheid besproken. 
De auteurs benadrukken het verschil in validiteit tussen de verschillende instrumenten. 
Het merendeel van de besproken instrumenten beslaat het perspectief van de patiënt en 
houden verband met (een van) de volgende elementen: (1) voorkeuren voor informatie en 
participatie, (2) conflicten in de besluitvorming, (3) zelfwerkzaamheid, (4) ervaren rol in het 
besluitvormingsproces of (5) tevredenheid met de uitkomsten van het besluitvormingsproces. 
Op basis van deze elementen hebben Simon, Loh & Härter (2007) de meetinstrumenten in 
drie categorieën ingedeeld: (1) instrumenten die behoeftes rondom besluitvorming meten, (2) 
instrumenten die onderzoeken in hoeverre de patiënt ondersteund is bij het maken van een 
keuze en (3) instrumenten die het besluitvormingsproces en de uitkomsten daarvan evalueren.  
 In 2011 hebben Scholl et al. een nieuw gestructureerd overzicht gegeven van de bestaande 
meetinstrumenten van SDM, alsook enkele instrumenten die nog in ontwikkeling zijn. 
Opvallend is dat er sinds 2007 een verschuiving heeft plaatsgevonden naar de ontwikkeling 
van instrumenten die gericht zijn op zowel de kant van de patiënt als de kant van de arts. De 
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 In 1999 stelden Elwyn et al. vast dat er nog geen enkel instrument specifiek was ontwikkeld om de mate 
waarin patiënten betrokken zijn bij de besluitvorming te meten.  
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meesten schalen scoren goed op betrouwbaarheid, maar verschillen nog steeds van elkaar in 
de mate waarin ze gevalideerd zijn. 
 Het benoemen van deze inconsistentie heeft tot doel nogmaals te benadrukken hoe 
complex de achtergrond van de onderzoeksresultaten naar de implementatie van SDM is. Er 
wordt niet gewerkt met (dezelfde) heldere concepten (zie bijvoorbeeld Clayman & Makoul, 
2009), er bestaat inconsistentie tussen meetinstrumenten, de gemeten zaken zijn uiterst 
subjectief en de onderzoeksresultaten zijn daardoor heterogeen.  
 
3.2   Twee perspectieven 
 
In § 3.2.1 en § 3.2.2 worden de belemmeringen en facilitatoren voor de implementatie van 
SDM respectievelijk vanuit het perspectief van de patiënt en het perspectief van de arts 
uiteengezet. De aannemelijkheid van de bevindingen voor de Nederlandse praktijk zullen 
verkend worden met behulp van ervaringsverhalen van patiënten en gesprekken met 
zorgprofessionals. 
 
3.2.1   Belemmeringen en facilitatoren voor de implementatie van shared decision  
    making vanuit het perspectief van de patiënt 
 
Joseph-Williams, Elwyn & Edwards (2014) splitsen de belemmeringen en facilitatoren voor 
de implementatie van SDM in twee categorieën: (1) factoren die te maken hebben met de 
organisatie van de zorg en (2) factoren die zich bevinden in de interactie over de 
besluitvorming. De interne belemmeringen en facilitatoren, waarop dit onderzoek de nadruk 
legt, bevinden zich strikt genomen in de tweede categorie. Hieronder zullen de subcategorieën 
waarin Joseph-Williams, Elwyn & Edwards (2014) de factoren die een rol spelen tijdens de 
interactie over de besluitvorming verdelen, behandeld worden. Ook worden enkele elementen 
die zich als het ware in het grijze gebied tussen beide categorieën bevinden, benoemd. Het 
geheel wordt verbonden met empirische gegevens afkomstig uit verzamelde 
ervaringsverhalen van Nederlandse patiënten. De citaten die opgenomen zijn in tekstvakken 





3.2.1.1  Predisponerende factoren   
 
Predisponerende factoren, vooraf vaststaande gegevens, zijn bepaalde kenmerken van de 
patiënt en de te nemen beslissing. Diverse kenmerken van de patiënt zelf werken 
belemmerend of bevorderend op de mate waarin de patiënt in staat is om deel te nemen aan 
SDM. Sommige van deze zaken zijn niet te beïnvloeden door interventies die erop gericht zijn 
SDM te bevorderen. Voorbeelden van niet te beïnvloeden belemmerende factoren zijn het 
hebben van een slechte gezondheid en de aanwezigheid van een cognitieve beperking. 
Voorbeelden van niet te beïnvloeden bevorderende factoren zijn het hebben van een goede 
gezondheid en eerdere ervaring met de ziekte of het keuzemoment (Joseph-Williams, Elwyn 
& Edwards, 2014). 
Bij de meeste kenmerken is het volgens het onderzoek van Joseph-Williams, Elwyn & 
Edwards (2014) echter wel mogelijk om de invloed die ze uitoefenen op de betrokkenheid van 
de patiënt bij het besluitvormingsproces tot op zeker hoogte te beïnvloeden. Vaak zijn het dan 
niet de kenmerken zelf, maar houdingen en vooroordelen die ermee samenhangen, die 
aangepast kunnen worden.  
De belangrijkste voorbeelden van dergelijke 
beïnvloedbare belemmerende factoren zijn 
(Joseph-Williams, Elwyn & Edwards, 2014): (1) 
leeftijd (zowel bij ouderen als bij jongeren), (2) 
etnische achtergrond, (3) zich slecht uit kunnen 
drukken, (4) lager opleidingsniveau, (5) verschillen 
in de karakteristieken van de arts en de patiënt, (6) 
de aard van de aandoening, (7) het hebben van een 
chronische aandoening
27
 en (8) het hebben van 
bepaalde lichamelijke aandoeningen (zoals 
bijvoorbeeld een slecht gehoor). 
Natuurlijk is deze beïnvloeding altijd relatief: iemands leeftijd kan bijvoorbeeld niet 
gewijzigd worden. Waar het verschil wel in zit volgens Joseph-Williams, Elwyn & Edwards 
(2014), is de invloed die deze factoren hebben op de betrokkenheid van patiënten bij het 
besluitvormingsproces. Dit kan beïnvloed worden door patiënten beter te ondersteunen en 
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 Het hebben van een chronische aandoening wordt door sommige patiënten ook een bevorderende factor 
genoemd (Aesen, Kvangarsnes & Heggen, 2012). 
‘Bij het eerste bezoek had hij nog iets 
gemompeld over hormoonbehandeling en dat 
hem dat niet goed leek voor mij. […]. Omdat 
er blijkbaar verder niks aan de hand was met 
mij, noemde ik het zelf maar: kon ik 
eventueel dan misschien wel aan de pil? […]. 
De gynaecoloog vond het geloof ik maar een 
vreemde suggestie: ‘vanaf een bepaalde 
leeftijd willen vrouwen daar meestal juist 
vanaf’ zo vertelde hij. […] Maar als ik dat 




bepaalde houdingen en vooroordelen te veranderen bij zowel de patiënt als bij de arts en de 
organisatie. 
In de voor dit onderzoek verzamelde ervaringsverhalen komen deze deels te beïnvloeden 
factoren vier keer abstract terug. In het ingevoegde citaat is duidelijk dat de vooronderstelling 
over ‘vrouwen van een bepaalde leeftijd’ van de arts in kwestie van invloed is geweest op de 
aangeboden behandelmogelijkheden. Op de beperkte, en bovendien abstracte, aanwezigheid 
van predisponerende factoren betreffende de patiënt in de ervaringsverhalen, zijn de 
voorzichtige vermoedens gebaseerd, dat: (1) dergelijke factoren niet zijn ervaren als 
belemmerend of bevorderend en (2) dat patiënten zich mogelijk niet bewust zijn van de 
invloed die deze factoren eventueel gehad hebben op hun rol in het besluitvormingsproces. 
 
Kenmerken van de te nemen beslissing die bevorderend of belemmerend kunnen werken, zijn 
door twaalf respondenten specifiek benoemd in hun ingezonden ervaringsverhaal. Dit lijkt een 
voorzichtige bevestiging van het eerder verworven theoretische inzicht dat mensen 
verschillende soorten beslissingen inderdaad op verschillende manieren benaderen en dat deze 
verschillen in benadering ook hun doorwerking hebben in de rol die de patiënt speelt in het 
besluitvormingsproces. Zich geconfronteerd zien met een belangrijke beslissing is door 
Doherty & Doherty (2005) zowel als bevorderend als belemmerend voor SDM bevonden.  
Wat de voorkeursrol is van patiënten wanneer er een moeilijke beslissing genomen moet 
worden, is uitgebreid onderzocht. De resultaten van deze onderzoeken variëren. In 2001 
bespreken Koedoot & de Haes een onderzoek van Mansell, Poses, Kazis & Duefield waaruit 
blijkt dat patiënten bij belangrijke interventies en bij beslissingen die gaan over hun gedrag de 
voorkeur geven aan gezamenlijke besluitvorming. Slechts twee jaar later onderbouwen 
dezelfde onderzoekers de stelling dat de behoefte aan SDM daalt naarmate de ziekte meer 
levensbedreigend is en de medische mogelijkheden onzeker zijn (van Staveren, 2010). De 
literatuurstudie van de Haes & Koedoot (2003) laat hier drie redenen voor zien: (1) door zich 
niet met de beslissing te bemoeien kan de patiënt eventuele vervelende en confronterende 
informatie vermijden, (2) de patiënt heeft moeite de informatie en bijbehorende consequenties 
te overzien en (3) door deels verantwoordelijk te zijn voor de behandelkeuze zou de patiënt 
ook een deel van de verantwoordelijkheid van eventuele negatieve uitkomsten van die 




 Voorbeelden van kenmerken van de beslissing 
die vatbaar zijn voor beïnvloeding zijn keuzes die 
raken aan gênante of gevoelige onderwerpen 
(Joseph-Williams, Elwyn & Edwards, 2014). Uit de 
ingezonden ervaringsverhalen blijkt het belang van 
extra gevoeligheid van de kant van arts wanneer er 
sprake is van dergelijke aandoeningen. 
Aandoeningen of behandelingen die invloed hebben 
op de controle over de ontlasting of op de 
seksualiteit zijn door de respondenten als gênant of 
gevoelig aangemerkt. Het bevorderen van de 
deelname aan het besluitvormingsproces door de 
patiënt kan volgens Joseph-Williams, Elwyn & 
Edwards (2014) in deze gevallen bevorderd worden door begrip van de arts voor de 
bijzondere aard van het probleem. 
 
3.2.1.2  Interactionele factoren 
 
De interactionele factoren die uit onderzoeken naar voren komen, hebben te maken met: (1) 
asymmetrie in de behandelrelatie, (2) interpersoonlijke vaardigheden van de arts of (3) 
vertrouwen (Joseph-Willams, Elwyn & Edwards, 2014). Zowel in de onderzoeken die zijn 
opgenomen in de studie van Joseph-Williams, Elwyn & Edwards (2014) als in de 
ervaringsverhalen van patiënten  komen deze interactionele factoren het meest voor. Dat juist 
op het interactionele vlak veel belemmeringen bestaan, doet mij vermoeden dat daar ook de 
meeste winst te behalen valt voor SDM. 
 
  
‘Ik vond het gesprek prettig. Zo hoort het, 
vooral omdat het zo'n gênant probleem is 
en er eigenlijk nog nooit zo veel respect is 
getoond voor mijn problemen. De arts 
begreep ook goed dat ik na 3 jaar er 
doorheen zat, en zag ook in dat ik slecht 
ben behandeld, als aansteller, puur omdat 
de artsen mijn probleem niet zagen of 
begrepen […]’ 
 
‘Gynaecologische problemen en 
oplossingen hebben volgens mij ook wel 
een vrij sterke psychologische component, 
het raakt aan de kern van je ‘vrouw-zijn’, 
dat mag zo’n man zich best realiseren.’ 
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3.2.1.2.1 Interactioneel – Asymmetrie in de behandelrelatie 
 
Vooronderstellingen van patiënten over de rol(verdeling) 
in de behandelkamer worden dikwijls ervaren als 
belemmerend voor de toepassing van SDM. Zo denken 
veel mensen nog steeds dat een ‘normale’ patiënt passief 
is en verwacht dat de arts de beslissingen neemt. De 
angst om gezien te worden als iemand die moeilijk doet, 
wordt meestal versterkt door de gedachte dat dit 
gevolgen heeft. Een moeilijke patiënt krijgt vast minder 
aandacht van de arts en minder goede zorg. Andersom 
wordt gedacht dat gezien worden als een ‘goede’ patiënt 
gunstige invloed heeft op de zorg die je krijgt (Joseph-
Williams, Elwyn & Edwards, 2014). In het opgenomen 
citaat vraagt de patiënt zich niet alleen af wat haar 
beslissing voor gevolgen zal hebben op haar gezondheid, 
maar ook wat het voor haar zorgrelatie met de professor 
betekent, mocht ze een keuze maken die niet 
overeenkomt met zijn belangen. 
 Patiënten kunnen van mening zijn dat het niet wenselijk is om vragen te stellen. De 
mogelijke redenen die Joseph-Williams, Elwyn & Edwards (2014) hiervoor geven, zijn: (1) 
het idee dat dat niet hoort in een ziekenhuis, (2) de verwachting dat de zorgprofessional dat 
niet op prijs stelt of (3) de mening dat het stellen van vragen de status van de professional 
ondermijnt en duidt op wantrouwen of respectloosheid. Deze zogenoemde white coat silence 
wordt door patiënten ervaren als belemmerend en zal doorbroken moeten worden om de 
kwaliteit van de zorg te verbeteren en SDM mogelijk te maken (Judson, Detsky & Press, 
2013). Wanneer patiënten het gevoel hebben dat ze wel vragen kunnen en mogen stellen, 
werkt dat logischerwijs bevorderend voor SDM. Dit geldt ook voor een expliciete uitnodiging 
voor deelname aan het besluitvormingsproces. Het is van belang dat patiënten voelen dat ze 
het recht hebben om mee te beslissen (Joseph-Williams, Elwyn & Edwards, 2014). 
 De ervaring het recht niet te hebben om mee te beslissen, komt vaak voort uit een 
onderschatting van de eigen expertise. De arts wordt gezien als expert en vakman, terwijl de 
patiënt doorgaans minder medische kennis in huis heeft. Als patiënten inzien dat hun bijdrage 
niet zit in medische kennis, maar in hun persoonlijke voorkeuren, werkt dat volgens de 
 
‘Op 19 januari heb ik een moeilijk 
gesprek […]. Het gaat er dan om wel 
of niet doorgaan met een medisch 
onderzoek. In het voorjaar 2014 
[ben ik] op eigen verzoek bij de 
onderzoeksgroep gekomen. Eerst 
moet je twee fases door met blind 
testen […]. De bekende klachten 
kwamen terug. Ik mocht stoppen met 
de pillen maar moet nog een half 
jaar doorgaan met de placebo 
injecties.[…] Als ik in januari stop 
met de studie, wat dan? En als ik 
doorga met de nepinjecties, wat 
dan? […] De professor heeft 




publicatie van Joseph-Williams, Elwyn & Edwards, (2014) bevorderend voor de toepassing 
van SDM. 
  
3.2.1.2.2 Interactioneel – Interpersoonlijke vaardigheden van de arts 
 
Veel patiënten ervaren artsen met een autoritaire of 
afwijzende houding als belemmerend voor SDM. Het 
komt voor dat artsen zich dominant opstellen tijdens 
een keuzemoment, niet luisteren naar zorgen van de 
patiënt of deze zorgen niet respecteren. Artsen kunnen 
ook de deelname van patiënten aan het 
besluitvormingsproces belemmeren door: (1) niet te 
onderkennen dat de kwaliteit van leven voor sommige 
mensen belangrijker is dan de levensduur of  (2) door 
zich slechts te richten op het behandelen van een ziekte 
in plaats van op het behandelen van een mens met een 
ziekte. Sommige artsen blijken niet in staat zich direct 
tot de patiënt te richten. Ze richten zich in plaats 
daarvan op het familielid dat is meegekomen of 
drukken zich uit in algemene termen (Joseph-Williams, Elwyn & Edwards, 2014). 
 
De arts kan ook volgens het onderzoek van Joseph-
Williams, Elwyn & Edwards (2014) veel doen om de 
deelname van de patiënt aan SDM te bevorderen: door 
zich niet dominant op te stellen, te luisteren naar de 
zorgen van de patiënt, deze zorgen te respecteren en te 
werken aan een goede relatie waarin het voor de 
patiënt gemakkelijk is om mee te beslissen. Ook helpt 
het als de arts actief probeert de individuele behoeften 
en voorkeuren van de patiënt te begrijpen. In de 
ingezonden ervaringsverhalen spelen de 
interpersoonlijke competenties van de arts een 
doorslaggevende rol als het gaat om het eindoordeel 
 
‘De arts hier […] heeft een onnodige 
operatie in april 2010 uitgevoerd en niet 
naar me geluisterd toen ik zei dat de 
problemen er nog steeds waren. Hij zei 
letterlijk : “Ik heb u toch geopereerd.”’ 
 
‘Was erg verdrietig teleurgesteld en 
boos dat mijn keuze niet werd 
gerespecteerd, en bijna 2 maanden later 
waar eerst de zoveelste operatie volgde 
om een abces te draineren [is] 




‘Als begroeting zei hij : Dag dame, daar 
bent u dan. Wilt u een kopje koffie?Hij is 
zelf voor ons beiden  koffie gaan halen 
en vroeg toen hoe het met me ging. Heeft 
aandachtig naar mijn verhaal geluisterd 
en toen een vel papier gepakt. Al 
pratend legde hij mij op een simpele 
manier uit […].We hebben afscheid 
genomen met een grapje over de 
reclames van Becel. Dit was een goed 
gesprek, hij heeft zich verplaatst naar 
mijn niveau van medische kennis en was 
ook eerlijk in zijn antwoorden. Ook 
voelde ik me serieus genomen […].’ 
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van de patiënt over het besluitvormingsproces. De manier waarop iets gezegd wordt en hoe de 
arts zich opstelt krijgt in de verhalen minstens zoveel aandacht als wat er inhoudelijk 
besproken wordt. Vier respondenten geven in hun verhaal aan dat de arts de mogelijkheid 
heeft om de patiënt na een gesprek vol met inhoudelijke teleurstellingen toch met een goed 
gevoel over het gesprek naar huis te laten gaan.  
 De aanwezigheid van een derde persoon bij het gesprek 
die de patiënt van praktische en sociale steun voorziet, is 
van invloed op de rol die de patiënt inneemt in het 
besluitvormingsproces. In de meeste gevallen is dit een 
familielid, vriend(in) of begeleider uit de thuissituatie. Is er 
iemand bij, dan is het makkelijker om deel te nemen. Is de 
patiënt alleen, dan is deelname vaak moeilijker (Joseph-
Williams, Elwyn & Edwards, 2014).  
 
3.2.1.2.3 Interactioneel – Vertrouwen  
 
Tussen vertrouwen en SDM bestaat een bijzonder verband. 
De aanwezigheid en de afwezigheid van vertrouwen kunnen 
allebei zowel een bevorderende als belemmerende werking 
hebben op de deelname van de patiënt aan SDM. Als de 
patiënt de arts vertrouwt kan dit hem passief maken in het 
besluitvormingsproces, maar dit vertrouwen kan de patiënt 
ook juist aansporen om meer vragen te stellen, persoonlijke 
informatie te delen en zorgen te bespreken. Een gebrek aan 
vertrouwen ervaren patiënten ook als belemmerend voor 
SDM. Doordat wantrouwen sommige patiënten aanspoort 
om meer vragen te stellen, kan het ook bevorderende 
effecten hebben (Joseph-Williams, Elwyn & Edwards, 
2014).  
In de Nederlandse ervaringsverhalen is ook een rol weggelegd voor vertrouwen. 
Overeenkomstig met de resultaten van Joseph-Williams, Elwyn & Edwards (2014) wordt het 
hebben van vertrouwen in de arts en het missen van vertrouwen in de arts het meest frequent 
genoemd als respectievelijk bevorderend en belemmerend voor deelname aan het 
besluitvormingsproces. Het bleek voor de respondenten vooral heel lastig om na een 
 
‘[…] een vriendin [is] met me 
meegegaan naar de artsen […]. 
Voor zo’n gesprek moet ik echt 
mentaal mijn mouwen 
opstropen.’ 
 
‘Ik heb niet lang nagedacht over 
de opties die ik had, omdat de 
arts zeer vertrouwd en zeer 
kundig overkwam. 
Ze had meteen een plan 
bespreekt [en] alles in 
teamverband zodat ze zeker is, 
maar ook [opdat] andere artsen 
mij kunnen helpen omdat ze goed 




negatieve ervaring het vertrouwen in het medisch bedrijf en de gang van zaken te herwinnen. 
De genoemde negatieve ervaringen variëren van onprettige omgang 
met de arts tot het te laat of onnodig ondergaan van een operatie. In 
de 19 ervaringsverhalen waarin geschaad vertrouwen een thema was, 
was het in geen enkel geval voor de patiënt mogelijk om dezelfde 
arts opnieuw volledig te vertrouwen. Voor drie mensen betekende 
hun ervaring ook het verlies van vertrouwen in het desbetreffende 
ziekenhuis. 
 Gebaseerd op de ingezonden ervaringsverhalen rijst het voorzichtige vermoeden, dat het 
begin van een behandelrelatie cruciaal is wanneer een patiënt na een vertrouwenscrisis een 
nieuwe relatie aangaat met een nieuwe arts. In een verhaal werd zo’n begin een ‘valse start’ 
genoemd. Voor het omzetten van deze voor SDM belemmerende beginsituatie naar een 
behandelrelatie waarin de patiënt genoeg vertrouwen heeft om deel te nemen aan het 
besluitvormingsproces, benoemen de respondenten goede interpersoonlijke vaardigheden van 
de arts als essentieel. In de ervaringsverhalen ontstaat vertrouwen in een nieuwe arts door de 
manier waarop het eerste contact wordt gelegd: hoe wordt de patiënt begroet?; krijg de patiënt 
een hand?; hoe wordt er omgegaan met degene die met de patiënt mee is gekomen?; hoe start 
het gesprek?; kijkt de arts de patiënt aan of is er meer aandacht voor het beeldscherm van de 
computer?; op welke toon communiceert de arts?  
 
3.2.1.3  De voorbereiding van de patiënt op shared decision making 
 
Deze subcategorie hebben Joseph-Williams, Elwyn & Edwards (2014) opgenomen omdat er 
aan de vraag naar de behandelingsvoorkeur van de patiënt een andere vraag vooraf gaat: is de 
patiënt voorbereid op (de mogelijkheid tot) deelname aan het besluitvormingsproces? En heeft 
de patiënt überhaupt behoefte aan een rol in het besluitvormingsproces?
28
 Eigenlijk benoemen 
patiënten in deze subcategorie vooral belemmerende factoren. Zo wordt er vaak geen keuze 
waargenomen. Hiervoor worden verschillende oorzaken ervaren (Joseph-Williams, Elwyn & 
Edwards, 2014): (1) er wordt geen keuze aangeboden, (2) de arts geeft een gekleurde 
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 Van Staveren (2011) merkt hierbij op dat gezamenlijke besluitvorming geen dogma dient te worden, maar een 
individuele keuze moet blijven. De patiëntgerichte insteek van SDM vraagt volgens haar vooral om het hebben 
van respect voor de behoeften en waarden van de patiënt. Ook wanneer dit betekent dat de patiënt geen rol wil 
spelen in het besluitvormingsproces. 
 
‘Ik wil nooit meer 




presentatie van de mogelijkheden, (3) de patiënt is zich niet bewust van alle werkelijke 
mogelijkheden (vaak wordt door patiënten aangenomen dat ‘niet behandelen’ een 
minderwaardig alternatief is). Andere belemmerende factoren zijn het ontbreken van inzicht 
in wat er van de patiënt wordt verwacht bij SDM en waar ze zich precies in moeten mengen. 
Het simpele feit dat mensen om verscheidene redenen niet betrokken willen zijn bij het 
besluitvormingsproces of dat niet nodig vinden, is ook een belemmerende factor.
29
  
 Om deze belemmeringen te doorbreken, zal er volgens Joseph-Williams, Elwyn & 
Edwards (2014) meer aandacht moeten komen voor de voorbereiding van de patiënt op wat 
SDM inhoudt en wat zijn eventuele bijdrage aan dit proces kan zijn. Inzicht hebben in de rol 
van de patiënt, het nemen van (een deel van de) verantwoordelijkheid voor de gemaakte keuze 
en het besef dat het in SDM niet draait om ‘goede’ en ‘slechte’ beslissingen, werkt 
bevorderend. 
 De meest opvallende link tussen factoren die te maken hebben met de voorbereiding van 
patiënten op SDM en de ingezonden ervaringsverhalen, is dat er in geen enkel geval 
communicatie plaatsvindt over de rol die de patiënt wenst in te nemen in het 
besluitvormingsproces. Wanneer er gesproken wordt over het besluitvormingsproces, gebeurt 
dat direct op medisch inhoudelijk niveau. In de twee ervaringsverhalen waarin respondenten 
expliciet vertellen over hun voorbereiding op SDM zijn ze op een eerder moment 
onvoorbereid geconfronteerd met een keuzemoment. 
 
3.2.1.4  De voorbereiding van de patiënt op een SDM traject 
 
Patiënten ervaren dat een paar elementen ze in staat stelt om zo goed mogelijk deel te nemen 
aan het besluitvormingsproces (Joseph-Williams, Elwyn & Edwards, 2014): (1) informatie 
over hun aandoening, de behandelmogelijkheden en de mogelijke behandelingsresultaten, (2) 
het krijgen van deze informatie in begrijpelijke taal (en eventueel voorafgaand aan het 
consult) en (3) het krijgen van steun bij het maken van de beslissing.  
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 Waarom patiënten een rol in het besluitvormingsproces weigeren kan volgens Joseph-Williams, Elwyn & 
Edwards (2014) onder meer veroorzaakt worden door: (1) een persoonlijke voorkeur hebben voor een passieve 
houding en van iemand anders willen horen wat je moet doen, (2) bepaalde informatie niet willen horen of 
begrijpen, (3) medische informatie onsmakelijk vinden, (4) het gevoel hebben dat SDM de behandeling 
vertraagd, (5) het idee hebben dat er ‘goede’ en ‘slechte’ beslissingen bestaan en geen verantwoordelijkheid 
willen hebben voor het nemen van een slechte beslissing. 
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Onder deze steun worden door patiënten meerdere dingen verstaan die met elkaar gemeen 
hebben dat ze op de een of andere manier helpen bij het verwerken van de informatie. Het is 
van belang dat iets of iemand naast de patiënt zelf beschikt over de verstrekte informatie. Dit  
kan gaan om een informatiefolder of keuzehulp, maar ook om een familielid dat mee heeft 
geluisterd. Het is van belang dat de patiënt met een betrouwbare bron van gedachten kan 
wisselen over de behandelingsopties.  
 
 
3.2.1.5  Overig – Tijd  
 
Enkele factoren die Joseph-Williams, Elwyn & Edwards (2014) scharen onder de categorie 
factoren die te maken hebben met de manier waarop zorg georganiseerd is, spelen mijns 
inziens ook een rol in de interactie over de besluitvorming. Wat deze factoren met elkaar 
gemeen hebben, is dat tijd er een belangrijk deel van uitmaakt. 
 Allereerst is er de tijd die in de behandelkamer beschikbaar is. De duur van een consult is 
van belang voor de mate waarin de patiënt in staat is deel te nemen aan SDM. Als er niet 
genoeg tijd is, kunnen niet alle stappen goed of volledig doorlopen worden. Vaak wordt in een 
(te) kort consult de prioriteit gegeven aan het bespreken van de behandelmogelijkheden en 
wordt er niet dieper ingegaan op de voorkeuren van de patiënt. Ten tweede is er de tijd tussen 
het krijgen van de diagnose en het moeten nemen van een beslissing. Wanneer de patiënt de 
tijd heeft om een beetje te wennen aan de diagnose en zijn besluit te overwegen, werkt dit 
bevorderend voor SDM. Als er te weinig tijd zit tussen de diagnose en het keuzemoment 
kunnen patiënten zich nog overschaduwd voelen door het slechte nieuws. 
  
Qua behandeling had hij twee mogelijkheden, […]; hij gaf me van beide een folder mee die ik thuis maar eens 
moest lezen en dacht dat met name de [ene] behandeling geschikt voor me zou zijn. […] Op zich was ik niet 
negatief, de arts had nogal optimistisch geklonken over de behandelmogelijkheden en thuis ging ik meteen de 
folders maar eens doornemen. Die zagen er best leuk uit, met foto’s van blij kijkende dames en positieve uitleg 
over de resultaten na behandeling. Tot ik in de [ene] folder een vergelijking las van verschillende 
behandelmethoden waarin een vrij negatief beeld werd geschetst van de [andere behandeling]. Dan kijk je nog 
eens goed naar die folders en zie je dat het eigenlijk gewoon een soort reclamefolders zijn […]. [Aan de arts] 
heb ik kort uitgelegd dat de meegegeven brochures voor mij toch meer reclamefolders leken en dat de [ene] wel 
een echte ingreep is die ik niet zag zitten. Op dat laatste knikte hij bevestigend. De folders had hij al een tijd niet 




Een derde factor gerelateerd aan tijd die wel een rol speelt in 
de ervaringsverhalen, maar niet terugkomt in de publicatie van 
Joseph-Williams, Elwyn & Edwards (2014) is de duur van de 
behandelrelatie. Er is volgens de respondenten tijd nodig om een 
band op te bouwen, en het hebben van een goede band met de 
arts wordt benoemen Joseph-Williams, Elwyn & Edwards (2014) 
als bevorderlijk voor het besluitvormingsproces. 
 
3.2.1.6  Belangrijkste bevindingen 
 
Over het algemeen valt te stellen dat de belemmerende en bevorderende factoren voor de 
toepassing van en deelname aan SDM zoals patiënten die ervaren, die Joseph-Williams, 
Elwyn & Edwards (2014) verzameld hebben, terugkomen in de Nederlandse 
ervaringsverhalen. Expliciet zijn factoren die te maken hebben met de voorbereiding van de 
patiënt op een SDM traject en interactionele factoren door de respondenten genoemd. Meer 
impliciet komen de predisponerende factoren en de voorbereiding van patiënten op SDM (of 
liever: het gebrek daaraan) naar voren. Op grond van de theoretische inzichten en ingezonden 
Nederlandse ervaringsverhalen die deel uitmaken van deze verkenning, baseert dit 
afstudeeronderzoek de voorzichtige aanname dat de internationale onderzoeksresultaten ook 
van toepassing zijn op de Nederlandse situatie.  
 Alle categorieën van factoren bieden ruimte voor beïnvloeding. De eerste vier door 
veranderingen en verbeteringen in de communicatie. De tijd die beschikbaar is voor een 
consult is geregeld op organisatorisch niveau, maar het moment in het behandeltraject waarop 
SDM aan de orde komt zou in overleg wel aangepast kunnen worden aan de behoeften van de 
individuele patiënt. Vanuit de optiek van de patiënt, ook de Nederlandse, kan op grond van 
deze verkenning voorzichtig geconcludeerd worden dat de meeste winst voor de verbetering 
en bevordering van de toepassing SDM behaald kan worden op het gebied van de 




‘Het gesprek verliep zeer 
soepel. In de loop van de jaren 
daaraan voorafgaand hebben 




3.2.2   Belemmeringen en facilitatoren voor de implementatie van shared decision  
    making vanuit het perspectief van de arts 
 
‘Ik wou dat ik alleen patiënten uit Katwijk had, verzucht een cardioloog. 
”Die zeggen alleen maar ja dokter.”’  
–  Steketee, 2015, p. 5 
 
De drie door artsen ervaren belemmerende factoren die in de meeste onderzoeken zijn 
vastgesteld, zijn (Légaré, Ratté, Gravel & Graham, 2008): (1) het hebben van onvoldoende 
tijd om SDM toe te passen (n = 24), (2) menen dat bepaalde kenmerken van de patiënt de 
toepassing van SDM onmogelijk maakt (n = 18) en (3) menen dat de klinische situatie de 
toepassing van SDM onmogelijk maakt (n = 16). 
Er zijn ook factoren die artsen ervaren als bevorderend voor de toepassing van SDM. De 
drie bevorderende factoren die Légaré, Ratté, Gravel & Graham (2008) het meest frequent  
terugvonden in onderzoeksresultaten, zijn: (1) gemotiveerdheid van de arts voor de toepassing 
van SDM (n = 22), (2) de opvatting dat SDM gunstige invloed heeft op de 
behandelingsresultaten (n = 16) en (3) de opvatting dat SDM gunstige invloed heeft op het 
behandelingstraject (n = 15).  
Bij het bestuderen van de onderzoeksresultaten van Légaré, Ratté, Gravel & Graham 
(2008) valt op dat vijf van de zes meest frequent voorkomende factoren vallen in de categorie 
factoren die te maken hebben met de houding van de arts. De enige uitzondering is tijd als 
belemmerende factor, die Légaré, Ratté, Gravel & Graham (2008) indelen bij de categorie 
factoren die te maken hebben met gedrag (subcategorie: factoren die geassocieerd worden met 
de omgeving). De drie bevorderende factoren die het meest voorkomen, vallen in de 
subcategorie verwachtingen. Het menen dat bepaalde kenmerken van de patiënt of de 
klinische situatie de toepassing van SDM onmogelijk maakt, valt allebei onder de 
subcategorie toepassingsmogelijkheden. De houding van de arts lijkt een zeer belangrijke rol 
te spelen in de mate waarin hij mogelijkheden ziet voor het implementeren van SDM. 
 
3.2.2.1  Drie medische specialismen 
 
In dit onderdeel wordt verkend of het aannemelijk is dat de resultaten van internationaal 
onderzoek naar belemmeringen en facilitatoren voor de implementatie van SDM vanuit het 
perspectief van de arts ook van toepassing zijn op de Nederlandse praktijk. Hiertoe zijn 
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professionals uit drie verschillende medische specialismen gesproken. Het interessante van 
het spreken van professionals uit verschillende specialismen is, dat er verschillen zichtbaar 
worden in toepassing(smogelijkheden) van SDM. 
 
3.2.2.1.1 Specialisme I – Cardiologie 
 
De afdeling cardiologie van manager Van Reeuwijk is in samenwerking met De Hart & 
Vaatgroep eind 2014 als eerste van Nederland gestart met de landelijke campagne 3 goede 
vragen.
30
 Zoals vaak het geval, was de afdeling aan het worstelen met het concreet maken van 
gezamenlijke besluitvorming in de praktijk. ‘De patiënt als partner is een van de pijlers van de 
strategie van het Radboudumc. We waren op zoek naar instrumenten om deze strategie levend 
te houden en wat ons aansprak in deze campagne was de eenvoud ervan’, aldus Van Reeuwijk 
(2015). De barrière voor de implementatie van SDM die ze heeft gemerkt bij aanbieders, is 
dat aanbieders in eerste instantie aangeven gezamenlijke besluitvorming toe te passen: ‘Ze 
zeggen ‘We doen het al’, maar wanneer je dan doorvraagt blijkt het toch niet structureel of 
onvoldoende te gebeuren. De barrière aan de kant van patiënten is dat ze zichzelf vaak niet als 
partner zien.’ Door de 3 goede vragen campagne hoopt de afdeling de patiënten aan te 
moedigen om deze vragen te stellen en de artsen scherp te houden op het aan bod komen van 
deze vragen. Het gaat dan om: (1) Wat zijn mijn mogelijkheden?, (2) Wat zijn de voordelen 
en nadelen van die mogelijkheden? en (3) Wat betekent dat in mijn situatie? 
    
3.2.2.1.2 Specialisme II – Kindergeneeskunde 
 
Algemeen kinderarts en Chef de Clinique medium care Drs. Joris Fuijkschot (Radboudumc & 
Amalia Kinderziekenhuis) heb ik benaderd op aanraden van dr. Marjan Faber. Fuijkschot is 
recentelijk gestart met de masteropleiding Kwaliteit en veiligheid in de patiëntenzorg en heeft 
ook een grote persoonlijke interesse voor SDM. In de kindergeneeskunde worden veel 
beslissingen genomen in overleg met ouders of mantelzorgers. Vanaf 12 jaar hebben 
adolescenten het recht om mee te praten over de eigen behandeling en vanaf 18 jaar mogen ze 
de beslissing zelf nemen. 
 Drs. Fuijkschot (2015) gaf aan dat het principe van equipoise (zie § 2.3) leidend is voor de 
toepassing van SDM in de kindergeneeskunde: ‘In essentie moeten de keuzes aanwezig zijn. 
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Voor het toedienen van schildklierhormoonsuppletie aan kinderen met het syndroom van 
Down is bijvoorbeeld geen echte evidence, maar toch kan het positieve resultaten opleveren.’ 
Ook rondom het levenseinde is SDM van belang. Is het nog zinvol om door te gaan met 
behandelen of is het beter om de overgang naar palliatie te maken?  
 Wanneer gevraagd naar belemmerende of bevorderende factoren voor de toepassing van 
SDM, denkt Fuijkschot meteen aan tijd: ‘Ik denk dat er te veel gewicht gehangen wordt aan 
het hebben van te weinig tijd. Je kunt tijd beter zien als een investering. Wanneer alles de 
eerste keer goed besproken wordt, vergemakkelijkt dat keuzemomenten later in het traject.’ 
Wel belemmerend vindt hij dat patiënten vaak schrikken van het feit dat ze iets mogen 
zeggen. Ze zijn soms slecht voorbereid op het consult of niet voorbereid op een SDM-consult. 
Door voorlichting mee te sturen met de uitnodiging voor de polikliniek kunnen (ouders van) 
patiënten zich vast voorbereiden op voor hen belangrijke vragen, ‘maar SDM werkt niet voor 
iedereen.’ 
 
3.2.2.1.3 Specialisme III – Hematologie  
 
Dr. Corine Hess, Internist Hematoloog, noemt SDM cruciaal voor het maken van goede en 
passende besluiten. ‘Alleen zulke besluiten zijn uitvoerbaar in mijn vak. Patiënten moeten ook 
het gevoel hebben dat het het beste besluit is.’, zegt Hess (2015). Om teleurstelling achteraf te 
voorkomen, moeten patiënten weten waar ze aan beginnen. Het gaat om een weging van 
kansen, maar de voorkeur van de patiënt vindt Hess (2015) belangrijker voor haar vakgebied. 
‘Een optie kan medisch inhoudelijk inferieur zijn, maar toch de beste keuze blijken. Als een 
jong mens met Hodgkin-lymfoom ervoor kiest om een behandeling niet te ondergaan omdat je 
daar onvruchtbaar van wordt, dan kan ik dat heel goed begrijpen.’ 
 Medisch gezien vindt Hess (2015) het binnen de hematologie noodzakelijk om alle 
beslissingen samen met de patiënt te nemen, omdat het vaak om lange en intensieve 
behandelingstrajecten gaat. Een behandeling halverwege afbreken, is het slechtste wat je kan 
doen: ‘Een halve chemo kan je niet evalueren. Het geeft geen goed beeld van wat er haalbaar 
is voor de toekomst en belemmert het nemen van toekomstige beslissingen. Ook is het 
bijvoorbeeld tragisch wanneer een patiënt niet in staat blijkt zich aan het traject te kunnen 
houden na de inzet van een stamceltransplantatie.’  
67 
 
 Het kan voorkomen dat het voor de patiënt moeilijk is om deel te nemen aan het 
besluitvormingsproces.
31
 Dr. Hess (2015) biedt in zulke gevallen in principe niet aan om de 
beslissing dan zelf te nemen, omdat het zo cruciaal is dat de patiënt zich kan vinden in de 
keuze en in staat is zich te houden aan de gemaakte afspraken. ‘Het helpt als iemand een 
familielid of iemand anders bij zich heeft, waar ze contact mee hebben en mee van gedachten 
kunnen wisselen in de periode tussen de gesprekken. Over het algemeen onthouden patiënten 
weinig informatie.’ Ook bevorderend voor het besluitvormingsproces is dat er iemand mee 
komt naar een consult die kan helpen met het schetsen van een goed beeld van de patiënt, 
diens omgeving en steunsysteem. ‘Het werkt vooral zeer belemmerend wanneer mensen die 
veel begeleiding krijgen in de thuissituatie op consult komen zonder hun begeleider.’ In deze 
context heeft Hess vooral ervaren dat mensen met een zwakker verstandelijk vermogen de 
neiging hebben zich beter voor te doen dan ze zijn, wat de beeldvorming belemmert. 
 Tijd of het gebrek aan tijd lijkt geen directe factor te zijn in de toepassing van SDM binnen 
de hematologie. Een consult is standaard 20 minuten en eventueel dubbel. In die tijd kan het 
probleem geïnventariseerd worden en het plan besproken. ‘Veel mensen leven al jaren met 
hun ziekte en weten dat het een keer gaat komen.’ 
   
3.2.2.2  Belangrijkste bevindingen 
 
De belemmerende en bevorderende factoren die Légaré, Ratté, Gravel & Graham (2008) het 
meest frequent terugvonden in onderzoeksresultaten (zie § 3.2.2) en de belemmerende en 
bevorderende factoren voor de toepassing van SDM die bovenstaande professionals noemden, 
komen op het eerste gezicht redelijk overeen. Dit rechtvaardigt de voorzichtige aanname dat 
de internationale onderzoeksresultaten opnieuw geldig zijn voor de Nederlandse praktijk. 
Voorzichtig vanwege het aantal professionals dat gesproken is. Alleen het hebben van te 
weinig tijd is niet teruggekomen als belemmering. De professionals die mee hebben gewerkt 
zien tijd als een investering of ervaren dat er voldoende tijd voor SDM beschikbaar is in de 
context van hun werkveld. Van de zes meest frequent voorkomende factoren die Légaré, 
Ratté, Gravel & Graham (2008) benoemen, valt alleen tijd als belemmerende factor niet in de 
categorie van factoren die te maken hebben met de houding van de arts. Vanuit de optiek van 
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 Uit onderzoek van Ernst et al. (2011) is gebleken dat Patiënten met hematologische kanker zelfs minder 




de arts, ook de Nederlandse, kan geconcludeerd worden dat de meeste winst voor de 
verbetering en bevordering van de toepassing SDM behaald kan worden op het gebied van de 
houding van de arts.   
 Het verschil tussen de werkvelden is de toepasbaarheid en inzet van SDM. Binnen 
cardiologie wordt SDM aangemoedigd, op de afdeling kindergeneeskunde worden 
beslissingen vaak genomen in overleg met ouders of verzorgers en is het principe van 
equipoise leidend, en voor een hematoloog is het cruciaal om elke beslissing samen met de 
patiënt te nemen.  
 
3.3   Tussenconclusie 
 
De internationale onderzoeksresultaten naar de ervaren belemmerende en bevorderende 
factoren voor de toepassing van SDM lijken zowel waar ze de perspectieven van patiënten als 
waar ze de ervaringen van zorgprofessionals betreffen, bevestigd te worden in een eerste 
verkenning van de Nederlandse praktijk. Dit levert de voorzichtige aanname op dat ook de 
terreinen waar volgens onderzoek de meeste ruimte ter bevordering van SDM te vinden is, 
overgenomen kunnen worden. In de belangrijkste bevindingen (§ 3.2.1.6 en § 3.2.2.2) is op 
grond van de combinatie van internationale theorie en Nederlandse praktijk geconcludeerd dat 












4    Shared decision making en geestelijke begeleiding 
 
Dit deel van deze verkenning zal draaien om het verbinden van (de bemoeilijkte 
implementatie van) SDM met de beroepspraktijk van de geestelijk begeleider in de zorg. Deze 
verbinding zal gemaakt worden middels een theoretische en een praktische koppeling. De 
voornaamste theoretische uitgangspunten zijn de bevindingen uit voorgaande hoofdstukken, 
de beroepsstandaard voor geestelijk verzorgers in zorginstellingen van de Vereniging van 
Geestelijk Verzorgers in Zorginstellingen (VGVZ)
32
 en een beperkt aantal onderzoeken. De 
praktische koppeling bevat voor dit onderzoek verzamelde gegevens uit gesprekken met 
zorgprofessionals en geestelijk verzorgers. Naast ervaringen en visies zijn er in de gesprekken 
enkele aandachtspunten naar voren gekomen omtrent de invulling van de betrokkenheid van 
de geestelijk begeleider bij het gezamenlijk besluitvormingsproces. 
 
4.1   Theoretische koppeling 
 
In het derde hoofdstuk zagen we dat de theorie over de implementatie van SDM ruimte laat 
voor verbetering van het gezamenlijk besluitvormingsproces in de praktijk. Geconcludeerd is 
dat deze verbetering met name te behalen valt op de terreinen patiënt & communicatie en arts 
& houding. Zoals gesteld, is de vraag of de geestelijk begeleider een geschikte partij is om 
deze ruimte in het gezamenlijk besluitvormingsproces op te vullen niet eerder onderzocht. 
Voor hier een mogelijk antwoord op deze vraag verkend wordt, zal eerst uiteengezet worden 
op welke manier de definitie van SDM ruimte laat voor betrokkenheid van een derde partij. 
Vervolgens zal besproken worden welke signalen er in theorie wijzen op geschiktheid van de 
geestelijk begeleider als deze derde partij.  
 
4.1.1   Ruimte voor deelname van een derde partij aan shared decision making 
 
De definitie van Charles, Gafni & Whelan (1997 & 1999) die voor dit afstudeeronderzoek als 
uitgangspunt is genomen, omschrijft SDM als een proces dat op zijn minst de volgende 
kenmerken heeft: (1) er zijn (tenminste) twee deelnemers bij het proces betrokken: de arts en 
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 De beroepsstandaard voor geestelijk verzorgers in zorginstellingen is in 2002 opgesteld door de VGVZ. In 
2010 heeft de Algemene Leden Vergadering (ALV) van de VGVZ besloten de tekst van de beroepsstandaard op 
enkele punten aan te passen. Op dit moment wordt de beroepsstandaard fundamenteel herzien. De nieuwe versie 
wordt waarschijnlijk in 2015 voorgelegd aan de ALV, zo vermeldt de VGVZ op haar website www.vgvz.nl. 
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de patiënt, (2) beiden zetten stappen om deel te nemen aan het proces, (3) het delen van 
informatie is noodzakelijk en (4) er wordt een beslissing over de behandeling genomen waar 
beide partijen het mee eens zijn. Wat direct opvalt is de ruimte die de definitie laat voor 
deelname van meer dan twee mensen aan het gezamenlijk besluitvormingsproces. In hun 
artikel uit 1997 merken Charles, Gafni & Whelan op, dat het gebruikelijk is voor oudere 
patiënten om een vriend of familielid mee te nemen naar de dokter. Ook benoemen ze, dat 
onderzoek naar de relatie tussen arts en (oudere) patiënt aan het verschuiven is van 
tweegesprekken naar driegesprekken.  
Onderzoek naar deze driegesprekken is gericht op de coalities die er gevormd kunnen 
worden tussen de partijen onderling en de verschillende rollen die de derde partij kan spelen 
zowel in als buiten de behandelkamer. Voorbeelden van mogelijke bijdragen van de derde 
partij die betrekking hebben op het besluitvormingsproces zijn: (1) het verzamelen, opnemen 
of interpreteren van informatie, (2) het coachen van de patiënt, (3) het adviseren van de 
patiënt, (4) het onderhandelen namens de patiënt en (5) het steunen van de patiënt (Charles, 
Gafni & Whelan, 1997). Waar de derde partij volgens Charles, Gafni & Whelan (1997) in de 
meeste gevallen een vriend of familielid van de patiënt zal zijn, sluit de definitie niet uit dat 
deze rol mogelijk vervuld kan worden door een tweede (zorg)professional. Dr. Stiggelbout 
(2015), eerder geïntroduceerd als opinieleider op het gebied van SDM, is gevraagd hoe zij 
denkt over het betrekken van een (niet-medisch) professional bij SDM en naar haar visie op 
een eventuele bijdrage van een geestelijk verzorger: ‘Dat vind ik een heel mooie vraag. 
Intussen zeg ik in mijn stukken/lezingen dat je voor 'arts' of 'clinicus' natuurlijk ook andere 
professionals kunt lezen, zoals verpleegkundigen, of andere paramedici. […] Maar we hebben 
het ook gehad over bijv. de huisarts in de oncologische situatie, dus waarom zou dat niet de 
geestelijk verzorger kunnen zijn?’ 
 
4.1.2   Theoretische signalen voor de geestelijk begeleider als derde partij 
 
Dr. Stiggelbout legde desgevraagd een direct verband tussen geestelijke verzorging en SDM. 
Een dergelijk verband is recentelijk slechts een paar keer gelegd. In algemene termen noemt 
Haaft (2013) de geestelijk verzorger een zorgverlener die een belangrijke inbreng kan hebben 
in SDM. In het artikel van Remmers (2015), verschenen naar aanleiding van de 
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Prudentieconferentie Gezamenlijke besluitvorming: ideaal en praktijk
33
, wordt expliciet de 
waarde van de bijdrage van de geestelijk begeleider aan SDM benoemd.
34
 Remmers (2015) 
ziet de geestelijk verzorger in de rol van ondersteuner en advocaat van de patiënt, rollen die 
overeenkomen met de mogelijke bijdrage die Charles, Gafni & Whelan (1997) toeschrijven 
aan de derde partij in het gezamenlijk besluitvormingsproces.  
 Impliciet doet het rapport Niets te klagen van NIVEL (Bomhoff, Paus & Friele, 2013) 
vermoeden dat de geestelijk begeleider een geschikte derde partij zou kunnen zijn. Uit het 
rapport blijkt dat patiënten in zorginstellingen makkelijker praten over moeilijke zaken met 
iemand die buiten de zorgrelatie staat. Het rapport is gericht op klachten en stelt dat de 
geestelijk verzorger voor patiënten een geschikte professionele ‘buitenstaander’ is om over 
ongenoegens en de beste manier om deze te uiten, te spreken. Met name de onafhankelijke 
positie van de geestelijk verzorger neemt volgens het rapport zorgen weg over de invloed die 
het gesprek heeft op de zorg die de patiënt ontvangt. In § 3.2.1.2.1 zagen we dat zorgen over 
het effect van gedrag op de zorgrelatie ook spelen bij patiënten die deelnemen aan het 
medisch besluitvormingsproces. Deze theorie doet vermoeden dat de positie van de geestelijk 
begeleider als professionele buitenstaander in de context van het besluitvormingsproces ook 
als voordeel gezien zou kunnen worden. 
 
4.2   Praktische koppeling 
 
Bovenstaande theoretische koppeling laat ruimte voor een bijdrage van een derde partij aan 
het besluitvormingsproces en er zijn enkele signalen in de literatuur dat de geestelijk 
verzorger hiervoor geschikt zou kunnen zijn. In deze paragraaf wordt aan de hand van 
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 Deze Prudentiaconferentie vond op 5 juni 2014 plaats in het Máxima Medisch Centrum te Veldhoven. 
Remmers verzorgde er de workshop Wat kan de geestelijk verzorger betekenen?.
  
34
 Remmers (2015) doet dit aan de hand van de methode van de Dynamische Oordeelsvorming. Remmers acht 
vanuit persoonlijke ervaring het model van Dynamische Oordeelsvorming een geschikt instrument voor de 
geestelijk verzorger, omdat het alle aspecten van menselijke overweging in het besluitvormingsproces een plaats 
geeft: (1) feiten, (2) gedachten, (3) idealen en waarden, (4) gevoelens en intuïties, (5) wensen en doelen en (6) 
middelen en mogelijkheden. Het model betrekt bovendien verleden, heden en toekomst in de besluitvorming. Zie 
voor meer informatie over de methode en het model Dynamische Oordeelsvorming: Broek (2014). Het toepassen 
van de methode van Dynamische Oordeelsvorming door geestelijk verzorgers bij SDM zie ik als een 
persoonlijke suggestie van Remmers. Aangezien deze suggestie niet wetenschappelijk onderbouwd is, maar wel 
interessant kan zijn voor vervolgonderzoek, is deze informatie opgenomen als voetnoot. 
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gesprekken met zorgprofessionals en geestelijk verzorgers verkend of hier ook in de praktijk 
ervaring mee is en/of mogelijkheden toe gezien worden.  
Om de onderzoeksresultaten te verbreden van uitspraken van individuen naar competenties 
die gelden voor de hele beroepsgroep, worden waar mogelijk verbindingen gelegd met de 
beroepsstandaard voor geestelijk verzorgers in zorginstellingen van de VGVZ. De 
beroepsstandaard onderscheidt drie categorieën kerntaken: (1) kerntaken gerelateerd aan 
patiënten en hun naasten, (2) kerntaken gerelateerd aan de instelling en (3) kerntaken 
gerelateerd aan het beroep. Elk van de kerntaken eist eigen kwaliteiten, welke in de 
beroepsstandaard zijn onderverdeeld in: (1) algemene kwaliteitseisen, (2) kwaliteitseisen ten 
aanzien van houding en vaardigheden en (3) kwaliteitseisen ten aanzien van kennis. 
Aansluitend op de terreinen patiënt & communicatie en arts & houding, waarop de 
implementatie van SDM het meest vatbaar is voor verbetering, zijn de volgende categorieën 
kerntaken en kwaliteitseisen het meest relevant voor dit onderzoek: kerntaken gerelateerd aan 
patiënten en hun naasten en de twee subcategorieën communicatie en collegialiteit van de 




4.2.1   Ervaring met betrokkenheid van de geestelijk begeleider bij shared decision  
    making 
 
Dr. Hess, drs. Fuijkschot en drs. Van Reeuwijk van het Radboudumc zijn gevraagd naar hun 
eventuele ervaring met en visie op een bijdrage van de geestelijk begeleider aan het 
besluitvormingsproces.
36
 De specialismen blijken over het algemeen wel ervaring te hebben 
met betrokkenheid van derden aan het besluitvormingproces. Bij kindergeneeskunde zijn er 
over het algemeen ouders bij betrokken en wordt geestelijke verzorging op de afdeling niet 
aangeboden als actief onderdeel van het besluitvormingsproces (Fuijkschot, 2015). Bij 
cardiologie wordt het principe van shared care toegepast en is bij congenitale aandoeningen 
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 De rest van de categorieën kerntaken en kwaliteitseisen die in de beroepsstandaard omschreven worden, 
worden relevant in de context van SDM wanneer de focus van het onderzoek verlegd wordt. In dit onderzoek ligt 
de focus op de bijdrage die de geestelijk begeleider kan leveren aan de implementatie van SDM op het niveau 
van de individuele patiënt. Hoewel zal blijken dat de geestelijk begeleider zich ook in dit kader dient te 
verhouden tot de instelling, spelen de kerntaken gerelateerd aan de instelling in dit onderzoek geen dominante 
rol. 
36
 Zie bijlage V voor een overzicht van de gestelde vragen. De antwoorden op vraag 1 t/m 3 zijn verwerkt 
hoofdstuk drie. De antwoorden op vraag 4 t/m 6 komen hier aan bod. 
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ook de eigen verwijzend cardioloog betrokken bij het besluitvormingsproces (Van Reeuwijk, 
2015). Op de afdeling hematologie zijn bij voorkeur altijd derden uit de directe omgeving van 
de patiënt betrokken bij het besluitvormingsproces (Hess, 2015). In bepaalde gevallen 
raadpleegt Hess haar collega’s in het multidisciplinair overleg (MDO). Bij twijfel kan ze het 
nodig achten om alle levensdomeinen van de patiënt te bekijken om een betere inschatting 
van bijvoorbeeld zijn draagkracht te kunnen maken. Deze vraag komt vaak terecht bij een 
psycholoog of maatschappelijk werker, maar zou wat Hess betreft net zo goed opgepakt 
kunnen worden door een geestelijk verzorger.  
 
Met de geestelijk verzorger als derde partij bij het besluitvormingsproces hebben Fuijkschot, 
Hess en Van Reeuwijk geen directe ervaring. Dit in tegenstelling tot de gesproken geestelijk 
verzorgers Jack de Groot, Jacqueline van Meurs en Thomas van Heerde. 
Van Meurs, en tot voor kort ook Van Heerde, screent alle patiënten die zijn aangemeld bij 
het palliatief consultteam. Voorafgaand aan het MDO wordt de patiënt bezocht en wordt 
geprobeerd de zingevingsdimensie van de patiënt af te tasten. In het team is interesse in en 
ruimte voor het medische, het sociale, het psychologische en het spirituele deel. Al deze 
informatie helpt het team om samen met de patiënt tot een besluit te komen. Elke geestelijk 
verzorger mag volgens de beroepsstandaard (VGVZ, 2002) in staat worden geacht verbale en 
non-verbale signalen van mensen en groepen, in het bijzonder op rationeel, emotioneel, 
gedrags- en spiritueel niveau, te verstaan. De bijdrage aan het MDO komt in dit geval voort 
uit ‘persoonlijke begeleiding en hulpverlening, […], gebruikmakend van de eigen 
professionele diagnostiek’, een kerntaak van de geestelijk verzorger (VGVZ, 2002).  
Op de afdelingen waar Van Meurs (2015) werkzaam is, spelen uiterst precaire situaties. 
Beslissingen die genomen worden binnen het palliatief team gaan over het einde van het 
leven. Van Meurs meent dat mensen en families bij alle gesprekken daarover emotioneel zo 
geraakt zijn, dat ze even tijd nodig hebben om te landen in wat er gevraagd wordt. ‘Ze 
proberen wel met de arts op dit niveau [wijst op het hoofd], het niveau van het denken, mee te 
bewegen. Maar wij weten niet wat er allemaal in een mens omgaat.’ Al dan niet op verzoek 
van de verpleging helpt Van Meurs (2015) patiënten om weer op verhaal te komen nadat ze 
slecht nieuws hebben gehad over hun gezondheid. Afhankelijk van of de patiënt geland en op 
verhaal gekomen is, is ze ook aanwezig bij het gesprek met de arts.  
De Groot (2015) spreekt over zijn ervaringen als geestelijk verzorger bij beslissingen 
rondom orgaandonatie en prenatale diagnostiek: ‘Artsen stellen vaak dat er de mogelijkheid is 
om onderzoek te doen en dan doen vrouwen dat maar. De vraag of je dat onderzoek wel wil 
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laten doen, wordt veel te weinig gesteld, denk ik. Het is bijna vanzelfsprekend dat je de 
mogelijkheden gebruikt. […]. De twintig weken echo hebben veel nog in hun hoofd als 
pretecho. Van leuk, fotootje mee. Maar dat er dan zoveel ellende achteruit komt en dat ze dan 
een besluit moeten nemen van wel of niet doorgaan met de zwangerschap, dat realiseren ze 
zich niet en daar zijn ze ook niet op voorbereid. Er wordt niet even stilgezet. Denk eens even 
heel goed na van wil je dit onderzoek wel of niet. Ik heb meer met de volgende vraag te 
maken, gaan we door met de zwangerschap.’ 
De besluitvormingsprocessen waar de geestelijk verzorgers over spreken, vallen voor de 
patiënt samen met een uiterst moeilijk moment in hun leven. Voor elke geestelijk verzorger is 
het een vereiste dat hij kan omgaan met dergelijke crisissituaties en dat hij begrip heeft voor 
de persoonlijke beleving van de patiënt. Naast empathisch vermogen heeft hij diagnostische 
vaardigheid in levens- en zingevingsvragen, de levensbeschouwing, het levensverhaal en de 
beleving van ziekte of handicap en verwerkingsprocessen (VGVZ, 2002). De Groot (2015) 
meent dat we in de westerse gezondheidszorg een overtrokken autonomie opvatting hebben. 
Met een keuzehulp of  meer informatie worden patiënten geacht een keuze te kunnen maken, 
maar meer informatie kan juist ook heel verwarrend werken en de crisis vergroten. ‘Wat voor 
de professional normaal is om te vragen, komt voor de ander maar één keer langs. “Mag ik 
jouw hart openmaken en er een nieuw bloedvat aanhangen?” De cardiochirurg stelt die vraag 
tien keer per week. Maar mijn hart wordt stilgezet! Los van de kansberekening. En ik moet 
dat beslissen. […]. Het is meer dan een medisch technisch dingetje waar je even een krabbel 
voor moet zetten waarmee je verklaart dat je de dokter niet aansprakelijk stelt als het misgaat. 
Ik denk dat er soms teveel gevraagd wordt van mensen.’  
Ook evidence based geneeskunde levert volgens hem geen positieve bijdrage aan het 
besluitvormingsproces (De Groot, 2015): ‘Ik bestrijd de mythe van evidence based. […]. Je 
confronteert mensen met een soort kansberekening, waarschijnlijkheden. “Zeker weten we dat 
je kind het syndroom van Down heeft, want we hebben chromosomen geteld, maar hoe jouw 
kind met het syndroom van Down zich zal gaan manifesteren in zijn of haar latere leven, dat 
weten we niet. Het kan er een zijn die met begeleiding een redelijk zelfstandig leven kan 
leiden, maar het kan er ook een zijn die absoluut compleet zorgafhankelijk blijft.”’ Evidence 
based informatie om een keuze op te baseren levert volgens De Groot (2015) een soort 





 Veel weet de patiënt niet of niet precies genoeg. Als alle medische factoren die de 
patiënt in zijn keuze moet afwegen een zekere bandbreedte hebben, dan is het niet 
verwonderlijk dat beslissen op basis van evidence based informatie lastig kan zijn. 
‘Onderschat de morele vooronderstellingen [ook] niet die in de informatie zitten. Als de arts 
zegt “er is 60% kans van slagen”, dan geeft hij impliciet de boodschap dat hij 60% kans 
genoeg vindt. Dat is wel een soort Russisch roulette dan!’ Dit ziet ook Hans van den Hoogen, 
huisarts in Asten: ‘Artsen zeggen vaak “er is zoveel procent kans op verbetering” en 
verwachten dat de patiënt zich daarop baseert. Maar hoe de arts het brengt, weegt veel 
zwaarder. Als de arts vindt dat je tot het uiterste moet gaan, al is het onbewust, zal hij dat 
overbrengen in zijn uitleg en zal de patiënt daar eerder in meegaan.’ (Mat, 2015).  
De Groot (2015) heeft ook meegemaakt dat aanstaande ouders van mening verschilden 
over het al dan niet afbreken van een zwangerschap. Met dergelijke verschillen en conflicten 
moet de geestelijk verzorger om kunnen gaan (VGVZ, 2002). Van Heerde (2015) beschrijft 
een casus waarbij hij door ouders werd gevraagd om aanwezig te zijn bij het gesprek met een 
arts die transplantaties coördineert. In dit gesprek moest besloten worden over het donorschap 
van hun kind. Het was Van Heerde niet helemaal duidelijk wat zijn rol in het gesprek was, 
‘dus ik ben stil gebleven en ik heb alleen maar gevraagd aan de ouders: is het zo helder? Wat 
voelen jullie erbij als de arts dit zegt? Want het is niet niks. De arts nam daar gelukkig ook de 
ruimte voor en de ouders konden even op elkaar reflecteren. Of ze het nog wel wilden. Ik had 
wel het idee dat de arts [mijn bijdrage] volledig serieus nam. […]. Ik merkte ook aan die arts 
dat ik volledig op één niveau stond. Ik kreeg later [in een email van de arts] terug dat ze heel 
erg gewaardeerd had dat juist de geestelijk verzorger op dat moment momenten in de tijd 
markeerde.’  
   
4.2.2   De rol van de geestelijk begeleider 
 
Uit de gesprekken blijkt dat de geestelijk begeleider in het besluitvormingsproces niet alleen 
een rol te vervullen heeft ten opzichte van de patiënt, maar ook een rol ten opzichte van de 
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 Ook in de wetenschap zijn er zorgen over het effect van onzekerheid over de behandeling op de tevredenheid 
van de patiënt over de uitkomst ervan. Politi, Clark, Omboa, Dizon & Elwyn (2010) menen dat het, gezien het 
grote aantal interventies met onzekere effectiviteit, nodig is om te onderzoeken wat communicatie over deze 




arts. Een belangrijk punt van aandacht is de visie die andere disciplines hebben op de rol en 
identiteit van de geestelijk begeleider. 
 
4.2.2.1  Onduidelijkheid over de rol en identiteit van de geestelijk begeleider 
 
In het voorbeeld van Van Heerde (2015) geeft hij aan dat er bij hem onduidelijkheid bestond 
over wat zijn rol in het gesprek was. Over de identiteit en rol van geestelijk verzorgers bestaat 
volgens Mackor (2005) veel onduidelijkheid, zowel binnen als buiten de beroepsgroep. Tot nu 
toe vraagt dit onderzoek, simpel gesteld, de volgende basis van de rol van de geestelijk 
verzorger: (1) de rol past in het proces van SDM en (2) de rol is ingevuld op een manier die 
de implementatie van gezamenlijke besluitvorming bevordert.  
Deze basis is terug te vinden in de beroepsstandaard, waarin het leveren van een bijdrage 
aan het individuele zorg-, verpleeg- en behandelplan en communicatie met andere 
zorgverleners rond de patiënt en diens naasten tot de kerntaken van de geestelijk verzorger 
worden gerekend (VGVZ, 2002). De twintig kwaliteitseisen die de beroepsstandaard stelt aan 
de communicatieve vaardigheden van de geestelijk verzorger, onderschrijven zijn 
bekwaamheid op een terrein waarop veel winst behaald kan worden voor de implementatie 
van SDM. 
Volgens internist hematoloog Hess (2015) speelt de rol van de geestelijk verzorger zich in 
het algemeen af op het levensbeschouwelijke vlak; van gedachten wisselen over vragen als 
‘wat wil je van het leven?’ en ‘wat verwacht je van de dood?’. Fuijkschot (2015) deelt de 
mening dat geestelijke verzorging meer bij zou kunnen dragen op existentieel vlak: ‘Om 
scherp te krijgen wat voor iemand belangrijk is.’ Als het specifiek gaat om een rol in SDM, 
ziet Van Reeuwijk (2015) het voorbereiden van en napraten over gesprekken met de patiënt 
als mogelijkheden voor een bijdrage van de geestelijk verzorger aan het 
besluitvormingsproces. Samen in gesprek gaan met de arts noemt ze ‘wellicht interessant’.  
Zoals eerder vermeld, staat dr. Stiggelbout (2015)  in principe positief tegenover een 
mogelijke rol voor de geestelijk verzorger, maar ze voegt er het volgende aandachtspunt aan 
toe: ‘Je moet [er] wel voor waken dat het helemaal uit de patiënt komt, geestelijk verzorgers 
hebben per definitie een religieuze achtergrond van waaruit ze werken en daarmee komt 
vanzelfsprekend normativiteit, ideeën over wat wel en niet goed is, vanuit die 
geloofsovertuiging […].’ Het beeld van de geestelijk verzorger die de patiënt mogelijk 
overstemt met zijn persoonlijke religieuze achtergrond, lijkt een bevestiging van de 
onduidelijkheid over de identiteit van de geestelijk verzorger waar Mackor (2005) op wijst. 
79 
 
De beroepsstandaard (VGVZ, 2002) vereist echter dat dergelijke overstemming niet 
voorkomt: een geestelijk verzorger staat open voor personen en hun overtuiging en heeft 
eerbied en respect voor hen; een geestelijk verzorger communiceert over bestaansvragen, 
zinvragen en religieuze belevingen in aansluiting op het levensbeschouwelijk referentiekader 
en de levensbeschouwelijke context van de ander. Wat de geestelijk verzorger volgens 
Remmers (2015) een competente en relevante gesprekpartner maakt, is het feit dat hij in staat 
is om de voorwaarden te scheppen die nodig zijn voor een juiste oordeelsvorming en de 
uiteindelijke keuze in de behandeling. Ongeacht de eventuele methodische ondersteuning die 
de geestelijk verzorger hanteert, ziet Remmers (2015) de geestelijk verzorger bij uitstek als 
een professional die gevoel heeft voor de existentiële- en (zorg)ethische dimensie binnen de 
behandeling en tijdens de opname: ‘Hij heeft zowel aandacht voor de beleving, de biografie, 
de spiritualiteit als de zingeving van de patiënt, in de zorgethische context van een 
ziekenhuisopname.’ 
 
4.2.2.2  Visies van geestelijk verzorgers op hun bijdrage aan de te nemen beslissing 
        
De visies die de gesproken geestelijk verzorgers zelf hebben op hun begeleiding van 
keuzeprocessen, komen overeen met de genoemde kerntaken en kwaliteitseisen uit de 
beroepsstandaard (VGVZ, 2002) en het beeld dat Remmers (2015) schetst. Het helpen van 
een patiënt bij het maken van een keuze, vraagt volgens De Groot (2015) om een 
basishouding van de geestelijk verzorger die het mogelijk maakt dat de patiënt deze keuze in 
volledige vrijheid kan maken.
38
 Met vrijheid bedoelt hij vrij van belangen en meningen van 
anderen, inclusief die van de geestelijk verzorger zelf: ‘Het enige belang wat ik heb is dat de 
ander een goede keus maakt. Ik heb geen enkel belang bij de uitslag. Dat kan in de zorg wel 
wringen. Stel je bent een uitbehandelde patiënt en de dokter vraagt of je mee wil doen met een 
experiment. Als de dokter dan helpt met kiezen, is deze keuze niet meer in volledige vrijheid.’ 
                                                          
38 Het kunnen helpen bij het maken van moeilijke keuzes hoort volgens De Groot bij de kerncompetenties van de 
geestelijk verzorger, maar volgens hem (2015) kunnen andere professionals dit ook leren. In dit kader biedt hij 
met Hans Evers een cursus morele counseling aan waar naast geestelijk verzorgers, predikanten en pastores ook 
andere zorgprofessionals aan deel kunnen nemen. Zie https://www.radboudumc.nl/Onderwijs/opleidingsaanbod 
/Pages/CursusMoreleCounselingenMoreelBeraad.aspx. Het kunnen helpen bij het maken van moeilijke keuzes is 





Vaak wordt patiënten aangeraden om eens met hun partner, familie, vrienden of kinderen te 
praten over de te nemen beslissing, maar De Groot (2015) merkt hierover op dat deze 
bekenden van de patiënt altijd ‘partijen’ zijn. Het is aan de geestelijk verzorger om 
keuzevrijheid te faciliteren door de mogelijkheden te bespreken in een oordeelsvrije ruimte 
waar alle andere betrokken partijen even geen inmenging hebben. De Groot (2015) illustreert 
zijn visie met een citaat dat toegeschreven wordt aan Luther: ‘”Hier sta ik, ik kan niet anders.” 
Daar wil ik mensen naartoe brengen. Een gewetensvolle afweging […]. Alle overwegingen, 
bezwaren en schaamte moeten ter sprake kunnen komen.’  
Van Meurs (2015) formuleert het belang dat de geestelijk verzorger heeft bij de te nemen 
beslissing als volgt: ‘We willen dat de patiënt voor gevoel en geweten op dat moment een 
beslissing maakt die op dat moment kan. Vaak zitten patiënten in verdriet, in emotie. Een 
heleboel kan wachten tot later, maar soms moet de beslissing op het scherpst van de snede 
genomen worden.’ Ook volgens De Groot (2015) gaat het erom dat de patiënt beslist in de 
overtuiging dat hij alle hoeken van het spectrum heeft onderzocht en kiest voor wat op dat 
moment het beste is om te doen: ‘Als ik nu het besluit neem, dan kan ik altijd over een jaar 
zeggen […] ik had het achteraf niet moeten doen. Maar op dat moment was dat het beste wat 
ik kon doen en wat ik mezelf in ieder geval zeker niet kan verwijten, is dat ik er niet goed 
over nagedacht heb.’ De visie van Van Heerde (2015) en Van Meurs (2015) sluit hierop aan: 
‘Als wij [als geestelijk verzorger] betrokken worden bij een decision making, dan wordt het 
besluit door niemand anders gemaakt, hopen wij […], dan door de mensen zelf. […] Want je 
kunt terugkomen op je besluit en later denken “nou, ik weet niet of ik het nu weer zou doen, 
maar tóen hebben we ruimte, tijd, aandacht [gehad]”. Dat soort woorden. Daar spelen wij 
vooral een rol in.’  
 
4.2.2.3  Visies op de bijdrage van de geestelijk verzorger aan het  
    besluitvormingsproces  
 
De geestelijk verzorgers geven aan dat zij wat betreft de inhoud van de beslissing 
voornamelijk gericht te zijn op de patiënt: wat is de goede keuze voor deze persoon op dit 
moment? In de context van het proces van SDM, zal de geestelijk verzorger zijn rol en 
professionaliteit ook vorm moeten geven in contact met de tweede deelnemende partij: de 
arts.  
De ervaring van Van Heerde (2015) met zijn aanwezigheid bij het gesprek tussen arts en 
ouders over het donorschap van hun kind, leverde hem inzichten op in de rol en 
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professionaliteit van de geestelijk verzorger. Het geven van een exacte invulling van de rol 
van de geestelijk verzorger blijft moeilijk, maar het is wel duidelijk dat deze rol buiten het 
medisch concours ligt: ‘Ik ben geen dokter. Ik ben iemand die er is voor de trage vragen, voor 
het leed, voor de overwegingen van wat gebeurt er hier met ons. Om af en toe even de stilte 
erin te brengen.’, aldus Van Heerde (2015). Een collega noemde het medemenselijke 
nabijheid, maar Van Meurs (2015) is van mening dat medemenselijkheid te smal is. Vooral 
wanneer gekeken wordt vanuit het oogpunt van de aanwezige arts. De ouders vinden in de 
geestelijk verzorger inderdaad een medemens in dat vreemde instituut dat een ziekenhuis is, 
maar voor de arts kan een medemens net zo goed de buurvrouw zijn die mee is gekomen naar 
het gesprek. ‘Het is een stukje professionaliteit: van luisteren, van het teruggeven van dingen 
en van het overzicht bewaren. […] En dat wij vanuit die professionaliteit ook de arts kunnen 
vragen om even naar de patiënt te luisteren, en dat hij erop vertrouwt dat hij daar ook iets aan 
kan hebben. De arts zal beseffen: hier komt iets naar voren waar ik de tijd niet voor heb 
kunnen nemen, de mogelijkheden niet toe had, omdat ik een witte jas aan had, omdat ik 
mensen vanuit de somatiek spreek.’ Ondanks dat dr. Hess (2015) niet spreekt over ervaring 
met een bijdrage van een geestelijk verzorger aan het besluitvormingsproces, heeft ze in het 
algemeen wel de ervaring dat er via geestelijke begeleiding dingen naar voren kunnen komen, 
die ze als arts niet direct vermoedt. 
In de casus van Van Heerde behelsde zijn rol als geestelijk verzorger volgens hem ook het 
overzicht bewaren tussen de verschillende belangen die er speelden. Aan de ene kant was hij 
verbonden met de belangen van de ouders die ertoe besloten de organen van hun kind af te 
staan, en aan de andere kant ook met de belangen van de transplantatiearts. In de keuzes die 
gemaakt werden over de vormgeving van het afscheid van het kind moest bijvoorbeeld ook 
rekening gehouden worden met de tijdlijn van het transplantatieproces. In deze casus was de 
geestelijk verzorger in staat om in een driegesprek de verschillen tussen de medische wereld 
van de arts en de (belevings)wereld van de patiënt te overbruggen. Het vervullen van deze rol 
lijkt mogelijk geworden doordat de geestelijk verzorger in staat was een vertrouwensrelatie 
aan te gaan met zowel arts als patiënt en met respect voor de positie van alle partijen bij kon 
dragen aan het gesprek. Deze aspecten vallen onder de kwaliteitseisen van de 
beroepsstandaard voor geestelijk verzorgers in zorginstellingen (VGVZ, 2002). 
Op welk moment in het besluitvormingsproces de geestelijk begeleider iets kan bijdragen, 
blijft zoeken volgens Van Meurs (2015) en Van Heerde (2015). Het is wisselend, maar over 
het algemeen achten ze een gesprek net na een slecht nieuws gesprek te vroeg. Bij het slecht 
nieuws gesprek zelf aanwezig zijn, vindt Van Heerde ook geen goed idee: ‘Dan voorkom je 
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denk ik ook dat je als partij wordt gezien. En daarna kom je ongedwongen met een lege 
agenda binnen.’ Een gesprek tussen het slecht nieuws gesprek en het keuzemoment in zou 
ideaal zijn. Indien nodig of gewenst kan de geestelijk verzorger dan ook aanwezig zijn bij het 
gesprek met de arts waarin de beslissing genomen wordt. De Groot (2015) is van mening dat 
het wenselijk is om bij situaties als de vraag naar orgaandonatie standaard hulp aan te bieden, 
‘maar ik heb ze nooit zover kunnen krijgen hier.’  
 
4.2.2.4  Aandachtspunten 
 
Er zijn verschillende zaken genoemd die het voor de arts vergemakkelijken om de geestelijk 
verzorger te betrekken bij het besluitvormingsproces en indien gewenst aanwezig te laten zijn 
bij zijn gesprekken met de patiënt.  
 
4.2.2.4.1 Bekendheid van de patiënt met de geestelijk verzorger 
 
Het eerste aandachtspunt betreft de bekendheid van de patiënt met de geestelijk verzorger en 
de tijd die ervoor nodig is om deze bekendheid te doen ontstaan. Hess (2015) vindt het van 
groot belang dat de derde partij die deelneemt aan het besluitvormingsproces iemand is die de 
patiënt kent. De geestelijk ondersteuners die dr. Hess nu treft in het kader van de 
besluitvorming komen daarom meestal uit de thuissituatie van de patiënt. Stiggelbout (2015) 
raakt aan het belang van de bekendheid van de derde partij door te benadrukken dat de 
geestelijk verzorger zeker iets zou kunnen betekenen voor patiënten die geen directe naasten,  
en dus geen ‘bekende’ derde partij, hebben.39 Het voordeel van bekend zijn met de patiënt is 
ook benoemd door geestelijk verzorger Van Heerde (2015): het verzoek om zijn 
aanwezigheid bij en bijdrage aan het gesprek over het donorschap van hun kind ziet hij als 
een uitvloeisel van de drie of vier keer dat hij de ouders daarvoor al gesproken had. Voor deze 
                                                          
39
 Met de bijdrage van een tweede ‘vreemde’ partij aan het behandeltraject wordt in de praktijk 
geëxperimenteerd. In 2011 liep in vijf Nederlandse ziekenhuizen een pilot waarbij 45 patiënten werden 
ondersteund door een vrijwilliger. Het Erasmus Medisch Centrum gaat in 2015, met financiering van Zilveren 
Kruis Achmea, deze zogenoemde co-patiënten koppelen aan kankerpatiënten. Deze co-patiënt steunt de patiënt 
bij de communicatie in het ziekenhuis en kan volgens Ernst Kuipers, voorzitter van de raad van bestuur van het 
Erasmus MC, een bijdrage leveren aan wederzijds begrip tussen arts en patiënt (van Steenbergen, 2015). 
Dergelijke ondersteuning in de communicatie biedt mogelijkheden voor de bevordering van de implementatie 
van SDM. Wat er in dit geval ontbreekt, is begeleiding van de patiënt bij het besluitvormingsproces.   
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drie of vier eerdere ontmoetingen moet dan wel gelegenheid zijn. Van Reeuwijk (2015) 
benadrukt dat het op de polikliniek lastiger zal zijn om geestelijke begeleiding vorm te geven. 
Ook in de kliniek komt er steeds minder tijd: ‘Driekwart van de patiënten komt bij cardiologie 
in het Radboudumc op verwijzing van het eigen ziekenhuis. Patiënten zijn steeds korter in de 
kliniek, het gros wordt maar voor één of twee dagen opgenomen. Dan is er geen tijd voor een 
geestelijk verzorger om een band op te bouwen.’ Hess (2015) meent ook dat de geestelijk 
verzorger makkelijker een rol zou kunnen spelen bij klinisch opgenomen patiënten. Bij acute 
situaties ziet ze er geen mogelijkheid voor, wel tijdens het verloop van de behandeling en bij 
veranderingen: ‘Na vier tot zes weken inductiekuren moet bijvoorbeeld besloten worden of de 
stamceltransplantatie doorgaat. Vaak zijn mensen en hun steunsysteem dan op zijn slechtst.’ 
Ook in de ideale situatie van De Groot (2015) worden patiënten geholpen met een moeilijke 
keuze door een geestelijk verzorger met wie ze al vertrouwd zijn vanuit de klinische setting. 
Mocht de patiënt niet bekend zijn met de geestelijk verzorger, dan meent De Groot dat dit het 
beste werkt wanneer deze door de arts gepresenteerd wordt als een soort vertrouwenspersoon: 
‘We hebben iemand die gespecialiseerd is in het helpen bij het maken van moeilijke 
beslissingen en we realiseren ons heel goed dat de keuze waar u nu voor staat niet zo 
makkelijk is.’ 
 
4.2.2.4.2 Bekendheid van andere disciplines met het werk van de geestelijk verzorger 
 
Naast bekendheid tussen geestelijk verzorger en patiënt is er ook bekendheid van de arts en 
andere disciplines met het werk van de geestelijk verzorger nodig. Of hij de kans krijgt om 
een bijdrage aan het besluitvormingsproces te leveren, hangt af van de samenwerking tussen 
de geestelijk verzorger en andere disciplines. Zo wordt De Groot (2015) bijvoorbeeld door 
maatschappelijk werk betrokken bij het besluitvormingsproces van een stuk of tien van de 
tachtig afbrekingen die op jaarbasis plaatsvinden in het Radboudumc.
40
 In de 
beroepsstandaard is multidisciplinair samenwerken vanuit de eigen en ambtshalve 
eindverantwoordelijkheid opgenomen. Deze eis valt onder kwaliteitseisen met betrekking tot 
houding en vaardigheden naar collega’s en andere zorgverleners toe (VGVZ, 2002). Het 
belang van deze multidisciplinaire samenwerking wordt ook onderschreven door Remmers 
                                                          
40
 Bij het Radboudumc staan er drie disciplines rondom de zwangere vrouw: gynaecologie, klinische genetica en 
maatschappelijk werk. Nu twee maatschappelijk werkers de cursus morele counseling hebben gevolgd bij het 
Radboudumc Expertisecentrum Geestelijke Verzorging en Pastoraat merkt De Groot dat het aantal verwijzingen 
naar geestelijke verzorging afneemt. 
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(2015), die het essentieel noemt. De kwaliteit hiervan hangt volgens de gesproken 
professionals samen met het beeld dat men heeft van geestelijke begeleiding. Zoals eerder 
genoemd, bestaat er namelijk zowel binnen als buiten de beroepsgroep veel onduidelijkheid 
over de identiteit van geestelijk verzorgers (Mackor, 2005). Bij het VUmc te Amsterdam, 
waar Hess (2015) voorheen werkzaam was, werkte het verhelderend dat er een vaste 
geestelijk verzorger aan de afdeling verbonden was. Dat maakte het inschakelen van een 
geestelijk verzorger laagdrempelig, omdat de arts gaandeweg ziet hoe de betreffende 
geestelijk verzorger een inschatting maakt.  
Van Heerde (2015) meent dat de mogelijkheid om een bijdrage te leveren aan het 
besluitvormingsproces staat of valt met de zichtbaarheid en transparantie van de rol van de 
geestelijk verzorger in de organisatie. ‘Je moet zorgen dat je op MDO’s bent […]. [Jezelf] 
positioneren, in beeld blijven. Elke dag een rondje lopen op de kinder IC, want de verpleging 
ziet je dan ook. Ook al zijn alle deuren dicht, je bent op het netvlies. Vooral de 
verpleegkundigen, onze belangrijkste instrumenten, moeten een goed beeld hebben van wat je 
doet. De meesten hebben een negatief beeld van geestelijke verzorging.’ Van Meurs (2015) 
ervaart ook dat verpleegkundigen vaak niet weten wat geestelijke verzorging kan betekenen in 
bepaalde situaties. Wanneer artsen in eerste instantie terugvallen op verpleegkundigen, 
verhoogt dit waarschijnlijk de drempel voor betrokkenheid van de geestelijk verzorger bij het 
besluitvormingsproces. ‘Als arts richt je je op de ziekte, op de behandeling en op wat mensen 
bezighoudt’, zegt Hess (2015). ‘Tijdens het bezoekuur ben je niet op de afdeling. Als je dan 
het gevoel hebt dat er iets niet klopt, kom je daar in een rustige tijd vaak wel uit met de 
verpleging. Wanneer zij druk zijn met zorgtaken, kan een geestelijk verzorger een rol spelen.’ 
 Het ontbreken van een beeld van wat de geestelijk verzorger kan betekenen, ontbreekt 
vaak ook bij patiënten, vertelt Van Meurs (2015): ‘Heel soms vragen mensen zelf [of ik bij 
een gesprek wil zijn], maar ze beseffen meestal niet dat de mogelijkheden er zijn.’ Haar werk 
bij het palliatief consult team overstijgt veel van de moeilijkheden waar de geestelijk 
verzorgers in het kader van SDM tegenaan lopen: (1) geestelijke begeleiding is protocollair 
ingebed, (2) doordat alle patiënten kennismaken met de geestelijk verzorger, zullen ze eerder 
aan de geestelijk verzorger denken wanneer zich iets voordoet en (3) doordat de geestelijk 
verzorger deel uitmaakt van het team zijn de collega’s beter op de hoogte van de expertise van 
de geestelijk verzorger. De laagdrempelige kennismaking en protocollaire inbedding zorgen 
voor meer transparantie en toegankelijkheid van de (rol van) de geestelijk verzorger.  
Wanneer er op een later moment bijvoorbeeld een moeilijke keuze gemaakt moet worden, 
wordt de geestelijk verzorger eerder benaderd. Of het wenselijk en verstandig is dat 
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geestelijke verzorging zich professionaliseert door de invoering van meetinstrumenten en 
protocollen is volgens Mackor (2005) nog maar de vraag. Hoe valt het meetbaar maken van 
geestelijke verzorging bijvoorbeeld te rijmen met de vrijplaatsfunctie? 
In het kader van de transparantie van de rol van de geestelijk verzorger noemen Van 
Heerde (2015) en Van Meurs (2015) het belangrijk de werkzaamheden inzichtelijk te maken 
in het registratiesysteem en het positioneren op aanstaande gesprekken tijdens MDO’s. 
Collega’s moeten ontdekken wat ze aan de geestelijk verzorger over kunnen laten: ‘Waar 
nodig stappen wij ook over op een andere discipline. Horen we [bijvoorbeeld] iets wat de zorg 
betreft, dan halen we de verpleging erbij.’, aldus Van Meurs (2015).  
 
4.2.2.5  Ter aanvulling 
 
Mijns inziens kan de geestelijk verzorger in het besluitvormingsproces ook een meer 
ondersteunende rol voor de arts vervullen. De gesproken professionals hebben de vragen 
beantwoord vanuit hun verschillende functies. Deze professionaliteit neemt echter niet weg 
dat het besluitvormingsproces voor de arts persoonlijk ook lastige momenten kan kennen, 
zoals geïllustreerd wordt door onderstaand citaat. De beroepsstandaard (VGVZ, 2002) vraagt 
van de geestelijk verzorger om ook aandacht te hebben voor de mens achter / in de functie. 
 
 
‘Op het symposium hoorde ik niks nieuws, totdat een collega bij de afrondende borrel zei: 
“Tijdens het gesprek over de kankerdiagnose wordt er één verhaal boven de tafel verteld en 
tegelijkertijd wordt er onder de tafel geheel terloops een ander verhaal doorgegeven. Boven 
de tafel vertelt de oncoloog in ongelofelijk detail over de behandeling, de verhoopte werking, 
de mogelijke bijwerkingen, de aard van de medicatie, hoe we het vroeger deden, dat er 
gescand zal worden, enzovoort, hij wil zelfs wel de kleur van de verschillende pillen 
beschrijven en het gesprek mag desnoods een uur duren. En onder de tafel luidt de 
boodschap: ik heb geen idee wat deze slag van het noodlot voor u betekent, ik wil dat ook niet 
weten en u merkt wel dat u daar met mij nooit over zult kunnen spreken.”’ 
 






4.3   Tussenconclusie 
 
De theorie over SDM laat ruimte voor betrokkenheid van een derde partij bij het 
besluitvormingsproces en er zijn enkele theoretische signalen dat de geestelijk verzorger hier 
geschikt voor zou kunnen zijn. Dergelijke signalen worden versterkt door de constatering dat 
de beroepsstandaard van de geestelijk verzorger kerntaken en kwaliteitseisen bevat die de 
aspecten waar de implementatie van SDM momenteel de meeste moeite ondervindt, betreffen. 
Op de gebieden patiënt & communicatie en arts & houding worden er aan de geestelijk 
begeleider eisen gesteld die een meerwaarde kunnen geven aan het besluitvormingsproces. 
 Er is nog geen uitgebreide ervaring met betrokkenheid van een geestelijk verzorger aan het 
besluitvormingsproces. Desondanks staan zowel geestelijk verzorgers als zorgprofessionals en 
opinieleider Stiggelbout in principe positief tegenover deze mogelijkheid. Geestelijk 
verzorgers zien vooral mogelijkheden voor een eigen bijdrage op een moment tussen het 
slecht nieuws gesprek en het keuzemoment in. Hun voornaamste doel is het faciliteren van 
met name de patiënt bij het maken van een beslissing die onder de gegeven omstandigheden 
goed is voor deze persoon. Het is belangrijk dat dit kan gebeuren in een oordeelsvrije ruimte 
zonder inmenging van andere partijen. Er moet niet vergeten worden dat mensen in een 
kwetsbare situatie verkeren en een belangrijke beslissing moeten nemen op basis van veel 
onzekerheden.  
In een driegesprek kan de geestelijk verzorger de verschillen tussen de medische wereld 
van de arts en de vaak emotioneel beladen wereld van de patiënt overbruggen, aangezien hij 
de mogelijkheid heeft om met beide partijen een coalitie te vormen. De patiënt zal zich 
gesteund voelen door een professional die wel bij de vreemde zorgwereld hoort maar geen 
deel uitmaakt van het behandelteam. De arts zal door de expertise van de geestelijk verzorger 
informatie te horen krijgen die anders niet aan het licht was gekomen. 
De uitdaging ligt in het realiseren van de betrokkenheid van de geestelijk verzorger bij 
SDM. Er is veel gebaat bij zichtbaarheid en juiste beeldvorming van geestelijke verzorging 
binnen de instelling. Aandachtspunt hierbij is dat zowel patiënten als zorgprofessionals uit 
andere disciplines bekend worden met de geestelijk verzorger en geestelijke verzorging. 
Speciale aandacht moet er bij de zorgprofessionals uitgaan naar verpleegkundigen, aangezien 
die vaak goed op de hoogte zijn van wat er speelt op de afdeling. Zij zorgen tevens voor de 
meeste doorverwijzingen naar geestelijke verzorging en worden soms ook door de arts ingezet 
bij vraagstukken waar ook de geestelijk verzorger een rol in zou kunnen spelen.  
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Aan bekendheid tussen de geestelijk verzorger en de patiënt wordt door zowel de 
zorgprofessionals als de geestelijk verzorgers de voorkeur gegeven. Dit veronderstelt wel dat 
er tijd beschikbaar is om elkaar te leren kennen. Op de polikliniek en bij acute situaties zien 
zorgprofessionals hier geen mogelijkheden voor, maar afhankelijk van het specialisme in de 
kliniek wel. Wanneer iemand geen naasten heeft of er meer specifieke levensbeschouwelijke 
informatie vereist is, zijn zorgprofessionals ook bereid een beroep te doen op een geestelijk 
verzorger. 
Protocollaire inbedding van een kennismaking, zoals gebeurt bij het palliatief team van het 
Radboudumc, is een manier om geestelijke verzorging laagdrempeliger te maken. Bij een 
overgang naar meetbaarheid en protocollering moet echter wel gedacht worden over de 
wenselijkheid van deze professionele wending. Voor minder ingrijpende startpunten ter 
profilering en positionering van de dienst geestelijke verzorging kan gedacht worden aan 


















In dit onderzoek is bekeken welke bijdrage de geestelijk begeleider kan leveren aan het 
bevorderen van het ideaal van shared decision making in de medische praktijk. Aan de hand 
van drie deelvragen is toegewerkt naar conclusies op deze vraag. Allereerst is onderzocht 
welke moeilijkheden naar voren komen in het wetenschappelijk debat over SDM (deelvraag 
één). Uit de analyse van dit debat bleek dat er consensus bestaat over SDM als ideaal 
gezamenlijk besluitvormingsmodel, maar dat er problemen zijn met de implementatie ervan in 
de praktijk. Doordat het debat is meegezogen in het huidige politieke en economische klimaat 
is het voorbij gegaan aan de vraag hoe de implementatie van SDM verbeterd en bevorderd 
kan worden. Bovendien steken zowel het debat als het onderzoek naar SDM complex in 
elkaar. 
Vervolgens is de focus teruggelegd op de moeizame implementatie van SDM door inzicht 
te geven in de vraag hoe Nederlandse casuïstiek zich verhoudt tot internationale 
onderzoeksresultaten betreft de belemmerende en bevorderende factoren voor de 
implementatie van SDM, en waar ruimte ligt voor verbetering (deelvraag twee). Door dieper 
in te gaan op internationale onderzoeksresultaten vanuit de perspectieven van zowel patiënt 
als arts, zijn patiënt & communicatie en arts & houding geïdentificeerd als de terreinen waar 
de meeste ruimte voor verbetering ligt. Deze tussenconclusie (zie § 3.3) is aan de hand van 
casuïstiek op verkennende wijze aannemelijk gemaakt voor de Nederlandse praktijk. 
 De derde deelvraag verkent waar de bemoeilijkte implementatie van SDM ruimte laat voor 
een bijdrage van de geestelijk begeleider. In algemene termen is te stellen dat er binnen de 
theorie van SDM ruimte is voor de geestelijk begeleider als derde partij in het 
besluitvormingsproces. Zowel in de theorie als in de praktijk worden hier mogelijkheden toe 
gezien. 
 
Bij het beantwoorden van de hoofdvraag verhinderen gebrek aan literatuur, ervaring en de 
complexiteit van het onderwerp het trekken van definitieve specifieke eindconclusies.  Er valt 
niet exact te concluderen welke bijdrage de geestelijk begeleider kan leveren aan het 
bevorderen van het ideaal van SDM in de medische praktijk, maar wel tekent zich een aantal 
mogelijkheden af. 
Als derde deelnemer aan het besluitvormingsproces kan de geestelijk begeleider zorgen 
voor een beter verloop en betere uitkomsten van SDM. Zijn bijdrage bevindt zich op de 
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terreinen patiënt & communicatie en arts & houding, waar de meeste ruimte voor de 
verbetering van de implementatie van SDM gevonden kan worden. Juist doordat de expertise 
en kerntaken van de geestelijk begeleider aansluiten bij deze terreinen is SDM gebaat bij 
deelname van een competente gesprekpartner als de geestelijk begeleider aan het proces. Hij 
is toegerust met de nodige communicatieve vaardigheden, heeft een unieke professionele 
invalshoek en is in staat zich zowel met de individuele patiënt als met de ziekenhuiswereld te 
verbinden. Kortom: de geestelijk begeleider heeft in huis waar het de huidige implementatie 
van SDM aan ontbreekt. 
Door het bijdragen aan de kwaliteit van het individuele besluitvormingsproces zal de 
bijdrage van geestelijk begeleider op termijn ook raken aan het bevorderen van het ideaal van 
SDM in de medische praktijk. Goede resultaten voor zowel patiënt als arts zullen namelijk de 
vraag naar deelname van de geestelijk begeleider aan het proces naar alle waarschijnlijk 
vergroten. Uit dit onderzoek is echter ook gebleken dat de rol die de geestelijk begeleider 
speelt in het individuele besluitvormingsproces niet los gezien kan worden van zijn rol en 
identiteit binnen de instelling. Wil de geestelijk begeleider de kans krijgen zijn rol in het 
individuele besluitvormingsproces te vervullen, dan zal er ook aandacht geschonken moeten 
worden aan zichtbaarheid, bekendheid en juiste beeldvorming van de dienst geestelijke 








Onderzoek doen naar SDM is niet eenvoudig, laat staan onderzoek naar SDM en geestelijke 
begeleiding. Dit onderzoek was in eerste instantie een literatuuronderzoek en is wegens een 
gebrek aan specifiek onderzoek uitgebreid met een verkennend praktijkdeel. De eerste 
aanbeveling voor vervolgonderzoek is het verrichten van kwalitatief of empirisch onderzoek 
naar de specifieke combinatie van geestelijke begeleiding en SDM. Het ontbreken van 
dergelijke onderzoeksresultaten was een beperking van dit onderzoek en is nodig ter validatie 
van de resultaten. Een tweede beperking van dit onderzoek was mijn gebrek aan ervaring met 
het werken met casuïstiek. Toen bleek dat er geen bestaande casuïstiek aan de selectiecriteria 
van dit onderzoek voldeed, bood het zelf verzamelen en verwerken ervan diverse uitdagingen. 
Als dit zelf verzamelen deel had uitgemaakt van het oorspronkelijke onderzoeksplan, had dat 
de voorbereiding op en uitvoering van het werken met casuïstiek kunnen verbeteren. 
Zowel bij specifiek als bij meer algemeen vervolgonderzoek zullen de voornaamste 
uitdagingen liggen in begripsbepaling en meetbaarheid. Ik meen dat het mogelijk is om op dit 
moment onderzoek op te zetten naar hoe geestelijke begeleiding bij SDM vorm kan krijgen 
binnen een bepaalde disciplines van een bepaalde zorginstellingen. Er kunnen bijvoorbeeld op 
grond van behoeftebepalingen van arts en patiënt pilots ontwikkeld en uitgevoerd worden. 
Indien mogelijk kunnen de resultaten door verder onderzoek en toepassing verbreed worden 
binnen de hele instelling of naar dezelfde afdelingen van andere ziekenhuizen. Wellicht kan 
geput en geprofiteerd worden van de groeiende aandacht voor kwalitatieve 
onderzoeksmethoden naar de geleefde ervaring van het ziek zijn (Olthuis, Leget & 
Grypdonck, 2014; Malterud, 2001; Dierckx de Casterlé et al., 2011). 
 Dit onderzoek is vooral gericht op de bijdrage die de geestelijk begeleider kan leveren aan 
het besluitvormingsproces van de individuele patiënt. Tijdens het onderzoek bleek echter al 
dat die insteek op een bepaalde manier te smal is omdat de geestelijk begeleider zich als 
professional ook altijd moet verhouden tot de betrokken arts, collega’s van andere disciplines, 
de instelling en het vak. Op dit moment vinden er ontwikkelingen binnen de instelling en 
binnen het vak door hervormingen in de zorg en de herziening van de beroepsstandaard. In 





, zou ik ervoor opteren om de bijdrage van de geestelijk begeleider aan 
SDM op niveaus die de persoonlijke begeleiding overstijgen uit te stellen tot in ieder geval na 
dit overgangsjaar. In de lijn van Mackor (2005) meen ik dat er ook nagedacht moet worden 
over de wenselijkheid van alle implicaties voor verandering die dergelijk onderzoek mogelijk 
heeft voor de manier waarop geestelijke begeleiding in de praktijk georganiseerd moet 
worden.   
 Een laatste aandachtspunt is het feit dat in dit onderzoek is verkend wat de geestelijk 
begeleider in het algemeen kan bijdragen aan SDM. De resultaten gelden in principe voor 
geestelijk begeleiders van alle denominaties. Aangezien aansluiten bij de individuele patiënt 
het uitgangspunt bleek, is de bijdrage van de humanistisch raadsman niet gespecificeerd. Hier 
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 Er zijn vier wetten die per 1 januari 2015 samen de Algemene wet bijzondere ziektekosten (AWBZ) 
vervangen: de Wet maatschappelijke ondersteuning 2015 (Wmo 2015), de Jeugdwet, de Zorgverzekeringswet 
(Zvw) en de Wet langdurige zorg (Wlz) (zie bijvoorbeeld: Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport, 
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NPV – Nederlandse Patiënten Vereniging NVLE – Nederlandse Vereniging voor lupus, APS, 










 Het proces van het schrijven van deze scriptie is begeleid door dr. Abdelilah Ljamai. Prof. 
dr. Hans Alma wil ik bedanken voor haar vertrouwen in het onderzoeksvoorstel en dr. Wike 
Seekles voor het op het laatste moment op zich nemen van het meelezerschap. Dr. Wander 
van der Vaart ben ik dankbaar voor zijn hulp bij het vinden van begeleider en meelezer. 
Medestudente Sabine Crooijmans bedank ik voor onze gesprekken over onze 
afstudeerprocessen en het vergemakkelijken van het contact met de dienst Geestelijke 
Verzorging en Pastoraat van het Radboudumc. De onvolprezen Roy Jansen, die me tot aan de 
laatste loodjes van mijn studie aan de Universiteit voor Humanistiek heeft bijgestaan, wens ik 
een fantastisch pensioen. 
Sanne en Reneé hebben mij en mijn afstudeerproces onmisbaar ondersteund deze periode. 
Zonder de Schaar en de Vuist had ik vele dagen een werkplek en een luisterend oor moeten 
missen. Als laatste wil ik mijn ouders en Patrick bedanken, die altijd hebben geloofd dat het 











Adams, J.R. & R.E. Drake (2006). Shared decision-making and evidence-based practice.  
 Community Mental Health Journal 42 (1), p. 87-105. 
Aesen, E.M., M. Kvangarsnes & K. Heggen (2012). Perceptions of patient participation  
 amongst elderly patients with end-stage renal disease in a dialysis unit. Scandinavian  
 Journal of Caring Sciences 26, p. 61-69. 
Auerbach, S.M. (2000). Should patients have control over their own health care?: empirical  
 evidence and research issues. Annals of Behavioral Medicine 22, p. 246-259. 
Auerbach, S.M., A.R. Penberthy & D.J. Kiesler (2004). Opportunity for control, interpersonal  
 impacts, and adjustment to a long-term invasive health care procedure. Journal of  
 Behavioral Medicine 27 (1), p. 11-29. 
 
Balint, E (1969). The possibilities of patient-centered medicine. The Journal of the Royal  
 College of General Practitioners 17 (82), p. 269-276. 
Balint, M. (2000). The doctor, his patient and the illness (2nd ed.). London: Churchill  
 Livingstone. ISBN 978-0443064609. 
Barratt, A. (2008). Evidence based medicine and shared decision making: the challenge of  
 getting both evidence and preferences into health care. Patient Education and Counseling  
 73 (3), p. 407-412. 
Beauchamp, T.L. & J.F. Childress (2001). Principles of biomedical ethics (5th ed.). New  
 York: Oxford University Press. ISBN 0-19-514331-0. 
Bensing, J. (2000). Bridging the gap: the separate worlds of evidence-based medicine and  
 patient-centered medicine. Patient Education and Counseling 39 (1), p. 17-25. 
Bogdan-Lovis, E. & M. Holmes- Rovner (2010). Prudent evidence-fettered shared decision  
 making. Journal of Evaluation in Clinical Practice 16 (2), p. 376-381.  
Bomhoff, M., N. Paus & R. Friele (2013). Niets te klagen: uitingen van ongenoegen in  
 verzorgings- en verpleeghuizen. Utrecht: NIVEL. 
Braaksma, J., S.C. van der Meer, A. Pilot, M. Skaliks & H.E. Wuite-Harmsma (1991).  
 Methodisch literatuur zoeken. Enschede: Universiteitsbibliotheek, Universiteit Twente.  
 ISBN 90-365-0430-9. 
Bradley, J.G., M.J. Zia & N. Hamilton (1996). Patient preferences for control in medical  
 decision making: a scenario-based approach. Family Medicine 28, p. 496-501. 
100 
 
Broek, M. van der (2014). Praktijkboek dynamische oordeelsvorming: een middel tot  
 ontwikkeling van mens en organisatie. Zeist: Christofoor. ISBN 978-9062388738. 
 
Charles, C., A. Gafni & T. Whelan (1997). Shared decision-making in de medical encounter:  
 what does it mean? (or it takes at least two to tango). Social Science & Medicine 44 (5), p.  
 681-692. 
Charles, C., A. Gafni & T. Whelan (1999). Decision-making in the physician-patient  
 encounter: revisiting the shared treatment decision-making model. Social Science &  
 Medicine 49 (5), p. 651-661. 
Clayman, M.L. & G. Makoul (2009). Conceptual variation and iteration in shared decision- 
 making: the need for clarity. In: A. Edwards & G. Elwyn (eds.). Shared decision-making in  
 health care: achieving evidence-based patient choice (2nd ed.), p. 109-116. New York:  
 Oxford University Press.  
 
Dierckx de Casterlé, B., S.T.L. Verhaeghe, M.C. Kars, A. Coolbrandt, M. Stevens, M. Stubbe,  
 N. Deweirdt, J. Vincke & M. Grypdonck (2011). Researching lived experience in health  
 care: significance for care ethics. Nursing Ethics 18 (2), p. 232-242. 
Doherty, C. & W. Doherty (2005). Patients’ preferences for involvement in clinical decision- 
 making within secondary care and the factors that influence their preferences. Journal of  
 Nursing Management 13, p. 119-127. 
Doppegieter, R.M.S. (1994). Klachten over communicatie. Medisch Contact 49 (40), p. 1261- 
 1262. 
Dy, S.M. (2007). Instruments for evaluating shared medical decision making: a structured  
 literature review. Medical Care Research and Review 64 (6), p. 623-649. 
 
Edwards, A. & G. Elwyn (2006). Inside the black box of shared decision-making:  
 distinguishing between the process of involvement and who makes the decision. Health  
 Expectations 9 (4), p. 307-320.  
Elwyn, G. (2001). Shared decision making: patient involvement in clinical practice (PhD  
 Thesis). Nijmegen: WOK. 
Elwyn, G (2006). Idealistic, impractical, impossible? shared decision making in the real  




Elwyn, G., A. Edwards & P. Kinnersley (1999). Shared decision-making in primary care: the  
 neglected second half of the consultation. British Journal of General Practice 49 (6), p.  
 477-482. 
Elwyn, G., A. Edwards, P. Kinnersley & R. Grol (2000). Shared decision making and the  
 concept of equipoise: the competences of involving patients in healthcare choices. British  
 Journal of General Practice 50 (11), p. 892-897. 
Elwyn, G., A. Edwards, S. Mowle, M. Wensing, C. Wilkinson, P. Kinnersley & R. Grol  
 (1999). Measuring the involvement of patients in shared decision-making: a systematic  
 review of instruments. Patient Education and Counseling 43 (1), p. 5-22.  
Elwyn, G., D. Frosch, R. Thomson, N. Joseph-Williams, A. Lloyd, P. Kinnersley, E. Cording,  
 D. Tomson, C. Dodd, S. Rollnick, A. Edwards & M. Barry (2012). Shared decision  
 making: a model for clinical practice. Journal of General Internal Medicine 27 (10), p.  
 1361-1367. 
Emanuel, E.J. & L.L. Emanuel (1992). Four models of the physician-patient relationship.  
 Journal of the American Medical Association 267 (16), p. 5-13. 
Ernst, J., S. Kuhnt, A. Schwarzer, A. Aldaoud, D. Niederwieser, L. Mantovani-Löffler, D.  
 Kuckenbecker & C. Schröder (2011). The desire for shared decision making among  
 patients with solid and hematological cancer. Psycho-Oncology 20, p. 186-193. 
 
Ferguson, T. & the E-Patients Scholars Working Group (2007). E-patients: how they can help  
 us heal healthcare. http://www.e-patients.net/e-Patient_White_Paper_with_Afterword.pdf 
Fisher, E.S., D.E. Wennberg, T.A. Stukel, D.J. Gottlieb, F.L. Lucas & E.L. Pinder (2003).  
 The implications of regional variations in Medicare spending: part 1: the content, quality  
 and accessibility of care. Annals of Internal Medicine 138 (4), p. 273-287. 
Frosch, D.L. & R.M. Kaplan (1999). Shared decision making in clinical medicine: past  
 research and future directions. American Journal of Preventive Medicine 17 (4), p. 285- 
 294. 
Fuijkschot, J. (30 januari 2015). Telefoongesprek. 
 
Godolphin, W. (2009). Shared decision-making. Healthcare Quarterly 12 (special issue), p.  
 186-190.  
Goren, S., G. Schrijvers, J. Koot & H. Timmermans (2012). De patiënt moet professioneler  




Gravel, K., F. Légaré & I.D. Graham (2006). Barriers and facilitators to implementing shared  
 decision-making in clinical practice: a systematic review of health professionals’  
 perceptions. Implementation Science 1 (16).  
Groot, J. de (12 januari 2015). Gesprek. Nijmegen: Radboudumc. 
Grosfeld, F.J.M. (2004). Communicatietraining in de medische opleiding is effectief.  
 Nederlands Tijdschrift voor Geneeskunde 148 (2), p. 106. 
Gwyn, R. & G. Elwyn (1999). When is a shared decision not (quite) a shared decision?:  
 negotiating preferences in a general practice encounter. Social Science & Medicine 49, p.  
 437-447. 
 
Haaft, G. (2013). Moet alles wat kan?: vragen rond medische beslissingen bij het begin en  
 einde van het leven. Den Haag: ZonMW Signalement. 
Haes, H. de (2006). Dilemmas in patient centeredness and shared decision making: a case for  
 vulnerability. Patient Education and Counseling 62 (3), p. 291-298. 
Haes, H. de & N. Koedoot (2003). Patient centered decision making in palliative cancer  
 treatment: a world of paradoxes. Patient Education and Counseling 50, p. 43-49. 
Have, H.A.M.J. ten, R.H.J. ter Meulen & E. van Leeuwen (2003). Medische ethiek. Houten:  
 Springer. ISBN 9031340294. 
Haynes, R.B., P.J. Devereaux & G.H. Guyatt (2002). Physicians’ and patients’ choices in  
 evidence based practice. British Medical Journal 324 (7350), p. 1350. 
Haynes, R.B., D.L. Sackett, J. Muir, A. Gray, D.J. Cook & G.H. Guyatt (1996). Transferring  
 evidence from research into practice: 1. The role of clinical care research evidence in  
 clinical decisions. Evidence-Based Medicine 1 (7), p. 196-198. 
Heerde, T. van (12 januari 2015). Gesprek. Nijmegen: Radboudumc. 
Hess, C. (18 februari 2015). Telefoongesprek. 
Hijweege, N. & W. Smeets (red.) (2010). Verandering van voorkomen: het ambt van de  
 geestelijk verzorger in discussie. Utrecht: Universiteit Utrecht, Faculteit  
 Geesteswetenschappen, Religiewetenschappen en Theologie. 
Hoffman, J.R. (1999). Rethinking case reports: highlighting the extremely unusual can do  
 more harm than good. The Western Journal of Medicine 170, p. 253-254. 
Hondius, E.H. & M. van Delft-Baas (1990). Jaarboek konsumentenrecht 1990: Consument en  




Hoos, A.M., J.C.J.M. de Haes & F.D. Gart (1999). Overleg en besluitvorming met patiënten.  
 In: J.C.J.M. de Haes, A.M. Hoos & J.J.E. van Everdingen (red.). Communiceren met  
 patïenten, p. 63-77. Maarssen: Elsevier / Bunge. ISBN 90-352-2034-X. 
 
Jaspers, P. (2011). Controversial issues in the history of Dutch research ethics governance.  
 Journal of Policy History 23 (1), p. 74-93. 
Jongking, L. (2015). Dat beslis je samen (met de dokter dus). Artikel in de special Body.  
 Speciale uitgave van Plus Magazine, p. 84-86. 
Joseph-Williams, N., G. Elwyn & A. Edwards (2014). Knowledge is not power for patients: a  
 systematic review and thematic synthesis of patient-reported barriers and facilitators to  
 shared decision making. Patient Education and Counseling 94, p. 291-309. 
Judson, T.J., A.S. Detsky & M.J. Press (2013). Encouraging patients to ask questions: how to  
 overcome “white-coat silence”. Journal of the American Medical Association 309 (22), p.  
 2325-2326. 
 
Kaptein, A.A., S. van der Geest & F. Meulenberg (2011). Verhalen verhalen. Tijdschrift voor  
 Medisch Onderwijs 30 (3), p. 91-100. 
Keirse, M. (2005). Patientenzorg en begeleiding. Leuven: Acco. ISBN 90-334-5692-3. 
Keizer, B. (12 december 2014). Levens die nog akeliger verlopen dan het jouwe. Column in  
 De Verdieping: gezondheid & zorg, Trouw 72 (21504), p. 6. 
Kim, S.P., S.J. Knight, C. Tomori, K.M. Colella, R.A. Schoor, L. Shih, T.M. Kuzel, R.B.  
 Nadler & C.L. Bennett (2001). Health literacy and shared decision making for prostate  
 cancer patients with low socioeconomic status. Cancer Investigation 19 (7), p. 684-691. 
Koedoot, C.G. & J.C.J.M. de Haes (2001). Bij belangrijke en gedraggerelateerde interventies  
 beslissen patiënten het liefst samen met hun arts. Nederlands Tijdschrift voor Geneeskunde  
 145 (29), p. 1426. 
Kreulen, E. & S. Tielemans (20 december 2014). ‘Nieuwe wet is op geen enkel punt beter  
 voor de verzekerde’. Trouw 72 (21511), p. 5. 
 
Légaré, F., S. Ratté, K. Gravel & I.D. Graham (2008). Barriers and facilitators to  
 implementing shared decision-making in clinical practice: update of a systematic review of  




Légaré, F., S. Ratté, K. Gravel & I.D. Graham (2009). Barriers and facilitators to  
 implementation of shared decision-making. In: A. Edwards & G. Elwyn. Shared decision- 
 making in health care: achieving evidence-based patient choice (2nd ed.), p. 369-374. New  
 York: Oxford University Press.  
 
Maassen, H. (2007). Kiezen in tweespraak: communicatie is geen kwestie van vuistregels en  
 trucjes. Medisch Contact 62 (14), p. 589-591. 
Mackor, A.R. (2005). Te meten, of niet te meten: dat is de vraag. Rede uitgesproken ter  
 gelegenheid van de aanvaarding van het ambt van bijzonder hoogleraar vanwege de  
 humanistische stichting Socrates in de Professionele ethiek, vanuit humanistisch  
 perspectief op 1 november 2005. Groningen: Rijksuniversiteit Groningen. 
Malterud, K. (2001). The art and science of clinical knowledge: evidence beyond measures  
 and numbers. The Lancet 358, p. 397-400. 
Mandelblatt, J., B. Kreling, M. Figeuriedo & S. Feng (2006). What is the impact of shared  
 decision making on treatment and outcomes for older women with breast cancer? Journal  
 of Clinical Oncology 24 (30), p. 4908-4913.  
Mat, J. (2015). Chemo weigeren kan ook. Achtergrond in NRC Special: Kanker, NRC  
 Weekend, zaterdag 24 & zondag 25 januari, p. 8-9. 
Mead, N. & P. Bower (2000). Patient-centredness: a conceptual framework and review of the  
 empirical literature. Social Science & Medicine 51 (7), p. 1087-1110. 
Meijerink, R. & T. Hooghiemstra (2014). In: M.A. de Vos. Wanneer samen beslissen niet  
 vanzelf spreekt: reflecties van patiënten en artsen over gezamenlijke besluitvorming. Den  
 Haag: Centrum voor Ethiek en Gezondheid.  
Meurs, J. van (12 januari 2015). Gesprek. Nijmegen: Radboudumc. 
Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport (december 2014). De overheid gaat de  
 langdurige zorg anders organiseren: wat betekent dat voor mijn pgb?Factsheet. Den Haag:  
 Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport. 
Moumjid, N., A. Gafni, A. Brémond & M.-O. Carrère (2007). Shared decision making in the  
 medical encounter: are we talking about the same thing? Medical Decision Making 27 (5),  
 p. 539-546.  
 
O’Connor, A., H. Llewellyn-Thomas & A.B. Flood (2004). Modifying unwarranted variations  
 in health care: shared decision making using patient decision aids. Health Policy (web  
 exclusive), p. 63-72. 
105 
 
Olthuis, G., C. Leget & M. Grypdonck (2014). Why shared decision making is not good  
 enough: lessons from patients. Journal of Medical Ethics 40, p. 493-495. 
Oshima Lee, E. & E.J. Emanuel (2013). Shared decision making to improve care and reduce  
 costs. The New England Journal of Medicine 368 (1), p. 6-8. 
 
Pernis, F.M. van (2013). Gezamenlijke besluitvorming in de medische praktijk in de periode  
 1990-2012. Paper bij de mastermodule: L&O2: Historisch onderzoek: contextuele analyse  
 van wetenschappelijke literatuur. Utrecht: Universiteit voor Humanistiek. 
Pilnick, A. & R. Dingwall (2011). On the remarkable persistence of asymmetry in  
 doctor/patient interaction: a critical review. Social Science & Medicine 72 (8), p. 1374- 
 1382. 
Politi, M.C., M.A. Clark, H. Ombao, D. Dizon & G. Elwyn (2010). Communicating  
 uncertainty can lead to less decision satisfaction: a necessary cost of involving patients in  
 shared decision making? Health Expectations 14, p. 84-91. 
 
Reeuwijk, L. van (2 maart 2015). Telefoongesprek. 
Remmers, H. (2015). Geestelijke verzorging en gezamenlijke besluitvorming. Tijdschrift voor  
 Gezondheidszorg en Ethiek 25 (1), p. 19-24. 
Rijen, A.J.G. van & W.G.M. van der Kraan (2004). Deel VI: arts, patiënt en gebruik van zorg.  
 In Met het oog op gepaste zorg: achtergrondstudie uitgebracht door de Raad voor de  
 Volksgezondheid en Zorg bij het advies Gepaste zorg, p. 213-262. Zoetermeer: Raad voor  
 de Volksgezondheid en Zorg. 
Rijn, M.J. van (Staatssecretaris van Volksgezondheid, Welzijn en Sport) (14 april 2015).  
 Verzoek uit regeling van werkzaamheden inzake de status van de zorghervormingen. Den  
 Haag: Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport. 
Robertson, M., J. Moir, J. Skelton, J. Dowell & S. Cowan (2011). When the business of  
 sharing treatment decisions is not the same as shared decision making: a discourse analysis  
 of decision sharing in general practice. Health 15 (1), p. 78-95.  
 
Salzburg Global Seminar (2011). Salzburg statement on shared decision making. British  




Schneider, A., T. Körner, M. Mehring, M. Wensing, G. Elwyn & J. Szecsenyi (2006). Impact  
 of age, health locus of control and psychological co-morbidity on patients’ preferences for  
 shared decision making in general practice. Patient Education and Counseling 61, p. 292- 
 298. 
Scholl, I., M. Koelewijn-van Loon, K. Sepucha, G. Elwyn, F. Légaré, M. Härter & J.  
 Dirmaier (2011). Measurement of shared decision making: a review of instruments. .  
 Zeitschrift für Evidenz, Fortbildung und Qualität im Gesundheitswesen 105, p. 313-324. 
Silverman, J., S. Kurtz & J. Draper (2000). Vaardig communiceren in de gezondheidszorg:  
 een evidence-based benadering. Utrecht: LEMMA. ISBN 90-5189-814-2.  
Simon, D., A. Loh & M. Härter (2007). Measuring (shared) decision-making: a review of  
 psychometric intruments. Zeitschrift für Evidenz, Fortbildung und Qualität im  
 Gesundheitswesen 101, p. 259-267. 
Staveren, R. van (2010). Patiëntgericht communiceren: gids voor de medische praktijk.  
 Utrecht: De Tijdstroom. ISBN 978-90-5898-180-6. 
Staveren, R. van (2011). Gezamenlijke besluitvorming in de praktijk: patiëntgerichte  
 gespreksvaardigheden. Nederlands Tijdschrift voor Geneeskunde 155 (43), p. 1929-1933. 
Steenbergen, E. van (2015). Ik stel lastige vragen. Reportage in NRC Special: Kanker,  
 zaterdag 24 & zondag 25 januari, p. 12-13. 
Steketee, M. (2015). Dit soort narigheid overkomt alleen anderen. Persoonlijk verhaal:  
 darmkanker, NRC Special: Kanker, zaterdag 24 januari & zondag 25 januari, p. 4-5. 
Stewart, M. & J. Brown (2001). Patient-centredness in medicine. In: G. Elwyn & A. Edwards  
 (eds.). Evidence-based patient choice: inevitable or impossible? New York: Oxford  
 University Press. 
Stiggelbout, A. (9 maart 2015). Email. 
Stiggelbout, A.M., T. van der Weijden, M.P.T. de Wit, D. Frosch, F. Légaré, V.M. Montori,  
 L. Trevena & G. Elwyn (2012). Shared decision making: really putting patients at the  
 centre of healthcare. British Medical Journal 344 (e256), p. 1-6. 
 
Teeven, F. (Staatssecretaris van Veiligheid en Justitie) (28 januari 2011). Vragen over korting  
 op de humanistisch geestelijke verzorging voor gedetineerden. Den Haag: Ministerie van  




Theuvenet, P.J., J.S. Burgers & N.S. Klazinga (2004). Historisch perspectief van  
 richtlijnontwikkeling in Nederland. In J.J.E. van Everdingen, J.S. Burgers, W.J.J.  
 Assendelft, J.A. Swinkels, T.A. van Barneveld & J.L.M. van Klundert (red). Evidence- 
 based richtlijnontwikkeling: een leidraad voor de praktijk, p. 11-17. Houten: Bohn Stafleu  
 Van Loghum. ISBN 90-313-4209-2. 
 
Vandenbroucke, J.P. (1990). Medische ethiek en gezondheidsrecht: hinderpalen voor de  
 verdere toename van kennis in de geneeskunde? Nederlands Tijdschrift voor Geneeskunde  
 134 (1), p. 5-6. 
Vandenbroucke, J.P. (1999). Case reports in an evidence-based world. Journal of the Royal  
 Society of Medicine 92 (4), p. 159-163.  
Vandenbroucke, J.P. (2001). In defense of case reports and case series. Annals of Internal  
 Medicine 134 (4), p. 330-334. 
Vandenbroucke, J.P. (2002). Het belang van medische casuïstiek te midden van ‘evidence- 
 based’ geneeskunde en moleculaire verklaringen. Nederlands Tijdschrift voor  
 Geneeskunde 146 (36), p. 1699-1703. 
VGVZ (2002). Beroepsstandaard voor de geestelijk verzorger in zorginstellingen.  
 Amersfoort: Vereniging van Geestelijk Verzorgers in Zorginstellingen. In te zien op  
 www.vgvz.nl. Geraadpleegd op 2 februari 2015. 
Vos, M.A. de (2014). Wanneer samen beslissen niet vanzelf spreekt: reflecties van patiënten  
 en artsen over gezamenlijke besluitvorming. Den Haag: Centrum voor Ethiek en  
 Gezondheid. 
 
Wagener, D.J.Th. (1996). Slecht nieuws: een handreiking bij de gespreksvoering. Utrecht:  
 Bunge. ISBN 90-6348-269-8. 
Whitney, S.N., A.L. McGuire & L.B. McCullough (2004). A typology of shared decision  
 making, informed consent, and simple consent. Annals of Internal Medicine 140 (1), p. 54- 
 59.  
Wouda, J., H. van de Wiel & K. van Vliet (1998). Medische communicatie:  
 gespreksvaardigheden voor de arts (tweede druk, derde oplage). Maarssen: Elsevier / De  










I – Geraadpleegde Journals 
 
In de tabel staat in de eerste kolom de titel en in de tweede het ISSN nummer van het 
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II – Bensings invulling van patiëntgerichtheid 
 
Bensing (2000) verduidelijkt twee interpretaties van patiëntgerichtheid (patient-centered) 
door patiëntgerichtheid te laten contrasteren met ziektegerichtheid (disease-centered) en 
artsgerichte geneeskunde (doctor-centered medicine). Door patiëntgerichtheid tegenover 
ziektegerichtheid te plaatsen, wordt benadrukt dat de patiënt meer is dan zijn ziekte en wordt 
het aantal onderwerpen dat in de behandelkamer besproken moet of kan worden, vergroot. 
Waar de ziektegerichte arts focust op de ziekte van de patiënt, richt de patiëntgerichte arts 
zich op de patiënt met de ziekte. Het ultieme doel voor de laatste arts is het begrijpen van de 
ware reden waarom de patiënt hem heeft opgezocht en wat hij werkelijk wil en nodig heeft. 
Psychologische en sociale factoren tellen hier net zo goed mee als de puur biomedische 
elementen van het verhaal. 
 De tweede vergelijking die Bensing (2000) maakt is die tussen patiëntgerichtheid en 
artsgerichtheid. Het verschil tussen beide laat zich raden: de patiënt heeft het recht om te 
beslissen welke diagnostische of therapeutische interventies hij al dan niet zal ondergaan 
tegenover de arts die beslist wat er met de patiënt zal gaan gebeuren. 
 De ene interpretatie van patiëntgerichtheid gaat over het soort onderwerp waar in de 
behandelkamer over gesproken moet en kan worden, en de andere gaat over wie de beslissing 
neemt. Door beide interpretaties op assen te plaatsen (biomedische – biopsychosociale 
onderwerpen en beslissen door patiënt – beslissen door arts) ontstaan verschillende dimensies 





Figuur 1: Bensings (2000) dimensies van patiëntgerichtheid. 
 
Bensing (2000, p. 22) meent dat er van patiëntgerichte geneeskunde gesproken kan worden 
wanneer de arts gevoeligheid aan de dag legt voor de positie van de patiënt op beide assen en 
vervolgens beschikt over de communicatievaardigheden die nodig zijn voor de bij deze 









Mijn naam is Floor van Pernis en voor mijn afstudeeronderzoek aan de Universiteit voor 
Humanistiek ben ik op zoek naar ervaringsverhalen uit de medische praktijk. 
  
Het onderzoek is gericht op gezamenlijke besluitvorming (ook wel ‘shared decision making’ / 
SDM). SDM is een proces waarbij de arts gezien wordt als expert op het gebied van medische 
mogelijkheden en de patiënt op het gebied van persoonlijke waarden en voorkeuren. Door al 
deze informatie uit te wisselen en te overleggen komen arts en patiënt vervolgens tot een 
beslissing waar ze allebei achter staan. 
 
Misschien weet u dat gezamenlijke besluitvorming in theorie wordt aangemerkt als het ideaal. 
In de behandelkamer blijkt het echter niet altijd goed te lukken. Met mijn onderzoek wil ik 
een bijdrage leveren aan het bevorderen van SDM in de medische praktijk. Om dat te kunnen 
doen wil ik eerst aan de hand van ervaringsverhalen laten zien waarom het de ene keer wel en 
de andere keer niet lukt om samen een beslissing te nemen.  
 
U zou me geweldig helpen als u bereid bent uw verhaal over een medische keuze die u hebt 
moeten maken voor me op papier te zetten. 
 
 Wie bent u? (leeftijd, geslacht, wat vindt u belangrijk in het leven) 
 Voor welke medische keuze kwam u te staan? (bijvoorbeeld een keuze tussen 
verschillende behandelingsopties of een keuze tussen wel of niet behandelen) 
 Hoe verliep het gesprek dat u met uw arts voerde over deze keuze? (wat werd er 
besproken, wie was er aan het woord, en was er bijvoorbeeld genoeg tijd voor het 
gesprek)  
 Wat vond u van het gesprek? 
 Hoe bent u uiteindelijk tot een keuze gekomen en wie heeft deze keuze 
genomen? (het kan heel goed dat u het prettiger vond om de keuze aan de arts te 
laten) Welk argument woog voor u het zwaarst? 




Ik heb juist patiëntenorganisaties om hulp gevraagd omdat medische casuïstiek meestal 
gericht is op de medisch-technische kan van de zaak en voor een deel voorbij gaat aan het 
perspectief van de individuele patiënt. Ik besef me dat mijn oproep vraagt om persoonlijke 
verhalen. Graag wil ik u ervan verzekeren dat ik uw bijdrage respectvol en vertrouwelijk zal 
behandelen. In mijn onderzoeksverslag zal alles geanonimiseerd worden. 
 









IV – Door artsen ervaren belemmerende en bevorderende factoren voor de toepassing  
  van shared decision making 
 
Naar Table 1 – Taxonomy of barriers and facilitators and their definitions en Figure 2 – 
Number of studies in which the perceived barriers and facilitators to implementation of 
shared decision-making in clinical practice have been identified uit F. Légaré, S. Ratté, K. 
Gravel & I.D. Graham (2008). Barriers and facilitators to implementing shared decision-
making in clinical practice: update of a systematic review of health professionals’ perceptions. 










1.1  Bewustzijn; 
Onvermogen om het bestaan van SDM op een goede manier te onderkennen. 
- 1 
1.2  Vertrouwdheid; 
Onvermogen om vragen over SDM te beantwoorden / zelf aangeven niet 
vertrouwd te zijn met SDM. 
7 1 
1.3  Vergeten; 
De implementatie van SDM onbedoeld weglaten. 
2 - 
2  Houding 
2.1  Het niet eens zijn met specifieke componenten van SDM 
2.1.1  Interpretatie van bewijs; 
Niet geloven dat specifieke elementen van SDM onderbouwd kunnen worden 
met wetenschappelijk bewijs. 
4 - 
2.1.2  Toepassingsmogelijkheden 
2.1.2.1  Kenmerken patiënt; 
Menen dat bepaalde kenmerken van de patiënt het onmogelijk maken om SDM 
toe te passen. 
18 6 
2.1.2.2  Klinische situatie; 
Menen dat de klinische situatie het onmogelijk maakt om SDM toe te passen. 
16 4 
2.1.3  Vragen naar de voorkeursrol; 
Niet geloven in het informeren naar de voorkeursrol van de patiënt. 
9 3 
                                                          
42
 25 van de 34 factoren zijn als belemmerend en als bevorderend ervaren. 7 factoren zijn alleen als 
belemmerend aangemerkt en 2 alleen als bevorderend. In dit overzicht zijn alle factoren negatief gedefinieerd, 
als ware het belemmeringen. De lezer kan hun tegendeel zien als bevorderend. 
43
 Aantal studies waarin de factor als belemmerend is aangemerkt. 
44
 Aantal studies waarin de factor als bevorderend is aangemerkt. 
116 
 
2.1.4  Vragen naar steun / onnodige druk; 
Niet geloven in het informeren naar de steun / onnodige druk die de patiënt 
ervaart. 
1 2 
2.1.5  Vragen naar waarden; 
Niet geloven in het vragen naar (verheldering van) waarden van de patiënt. 
2 1 
2.1.6  Kosten; 
Geloven dat kosten zullen stijgen wanneer SDM wordt geïmplementeerd. 
3 1 
2.1.7  Vertrouwen in ontwikkelaars; 
Gebrek aan vertrouwen in de ontwikkelaars van SDM. 
- 1 
2.2  Het niet eens zijn met SDM in het algemeen 
2.2.1 Flexibiliteit; 
Het proces van SDM te stijf en kunstmatig vinden om toe te passen. 
4 1 
2.2.2 Autonomie; 
SDM beschouwen als een bedreiging voor de professionele autonomie. 
2 - 
2.2.3 Vooringenomen synthese; 
Menen dat de auteurs / ontwikkelaars van SDM partijdig waren. 
1 - 
2.2.4 Praktisch; 
SDM is onduidelijk of onpraktisch. 
3 10 
2.2.5 Ongespecificeerd; 












Menen dat SDM moeilijke gevoelens zal blootleggen en geen rekening houdt 
met bestaande gevoelens. 
1 2 
2.4 Zelfwerkzaamheid; 
Zichzelf niet in staat achten om SDM toe te passen. 
9 2 
2.5 Motivatie; 
Niet gemotiveerd zijn om SDM toe te passen of de eigen gewoontes daarvoor 
aan te passen. 
5 22 
3 Gedrag (externe factoren) 
3.1 Factoren die geassocieerd worden met de patiënt 
3.1.1 Voorkeur van de patiënt; 





3.2 Factoren rondom SDM als innovatie 
3.2.1 ‘Triability’; 
Menen dat er niet op kleine schaal geëxperimenteerd kan worden met SDM. 
2 1 
3.2.2 Verenigbaarheid; 
Menen dat SDM niet te verenigen is met de eigen werkwijze. 
2 4 
3.2.3 Complexiteit; 
Menen dat SDM te ingewikkeld is om te begrijpen en toe te passen. 
4 3 
3.2.4 Waarneembaarheid; 
Vinden dat er een gebrek is aan waarneembaarheid van de resultaten van het 
gebruik van SDM. 
1 1 
3.2.5 Overdraagbaarheid; 
Menen dat het niet mogelijk is om door informatie te delen tot een gezamenlijk 
begrip van SDM te komen. 
5 1 
3.2.6 Toegenomen onzekerheid; 




Menen dat het proces van SDM niet flexibel is in de mate waarop het kan 
worden aangepast aan de gebruiker. 
2 3 
3.3 Factoren die geassocieerd worden met de omgeving 
3.3.1 Tijd; 
Er is onvoldoende tijd beschikbaar om SDM toe te passen. 
24 5 
3.3.2 Middelen; 
Er is onvoldoende materiaal of personeel om SDM toe te passen. 
5 1 
3.3.3 Organisatie; 
Er is onvoldoende steun vanuit de organisatie voor de toepassing van SDM. 
- - 
3.3.4 Toegankelijkheid services; 
Er is onvoldoende toegang tot (alternatieve) gezondheidszorg diensten om SDM 
toe te kunnen passen. 
3 - 
3.3.5 Vergoeding; 
Het toepassen van SDM wordt onvoldoende vergoed. 
- - 
3.3.6 Rechtszaken; 




Door het delen van de beslissing verlaagt het gebruik van SDM de 







V – Aan specialisten gestelde vragen over shared decision making 
 
1.  Welke interesse heeft u in SDM? 
2.  Welke ervaring heeft u in de praktijk met SDM? 
3.  Wat heeft u in de praktijk ervaren als bevorderend of belemmerend voor de toepassing  
  van SDM? 
4.  Heeft u ervaring met betrokkenheid van derden aan het besluitvormingsproces? 
5.  Heeft u ervaring met betrokkenheid van een geestelijk begeleider bij het  
  besluitvormingsproces? 
 Ja:  Hoe zag deze bijdrage / betrokkenheid eruit? 
 Nee: Hoe zou deze bijdrage / betrokkenheid eruit kunnen zien? 
6.  Wat ziet u als de meerwaarde van een bijdrage / betrokkenheid van een geestelijk  
  begeleider bij SDM? 
 
 
 

